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ลำดับที ่ ชื่อ - สกุล ที่อยู่ 
ค่าอาหาร

(บาท) 
ค่าเช่าที่พัก

(บาท) 
ค่าพาหนะ

(บาท) 
รวมเป็นเงิน

(บาท) 
วัน เดือน ป ี

ที่รับเงิน 
ลายมือชื่อผู้รับเงนิ 

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

รวมเป็นเงินทั้งสิ้น      

 
 

(ลงชื่อ)     ผู้จ่ายเงิน 
(    ) 

          ตำแหน่ง.     


