
 (ตัวอย่าง) 
คำส่ังองค์การบริหารส่วนจังหวัด.................. 

ท่ี……./……… 
เร่ือง แต่งต้ังผู้มีอำนาจลงลายมือช่ือถอนเงินฝากธนาคารของสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ ๖๐ พรรษา ​

นวมินทราชินีและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลสังกัดองค์การบริหารส่วนจังหวัด.................. 

​ ตามท่ีระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยเงินบำรุงโรงพยาบาลและหน่วยบริการสาธารณสุข      
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน พ.ศ. ๒๕๖๐ และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติมถึง (ฉบับท่ี ๒) พ.ศ. ๒๕๖๑ ข้อ ๙ กำหนด   
ให้การรับส่งเงิน การเบิกจ่ายเงิน การฝากเงิน การเก็บรักษาเงิน และการตรวจเงินให้โรงพยาบาลและ      
หน่วยบริการสาธารณสุข ถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการรับเงิน การเบิกจ่ายเงิน          
การฝากเงิน การเก็บรักษาเงิน และการตรวจเงินขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินน้ัน 

​ อาศัยอำนาจตามความในมาตรา ๓๕/๕ (๒) และมาตรา ๓๙ แห่งพระราชบัญญัติองค์การบริหาร
ส่วนจังหวัด พ.ศ. ๒๕๔๐ และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติมถึง (ฉบับท่ี ๕) พ.ศ.​ ๒๕๖๒ มาตรา ๑๕ วรรคสองแห่ง
พระราชบัญญัติระเบียบบริหารงานบุคคลส่วนท้องถ่ิน พ.ศ. ๒๕๔๒ ประกอบความในข้อ ๓๗ วรรคสองแห่ง
ระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการรับเงิน การเบิกจ่ายเงิน การฝากเงิน การเก็บรักษาเงินและการตรวจเงิน
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน พ.ศ. ๒๕๔๗ และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติมถึง (ฉบับท่ี ๔) พ.ศ. ๒๕๖๑ และข้อ ๒๔๑           
ข้อ ๒๔๒ ข้อ ๒๔๓ และข้อ ๒๔๔ แห่งประกาศคณะกรรมการข้าราชการองค์การบริหารส่วน
จังหวัด.................. เร่ือง หลักเกณฑ์และเง่ือนไขเก่ียวกับการบริหารงานบุคคลขององค์การบริหารส่วนจังหวัด 
ลงวันท่ี ๑ พฤศจิกายน ๒๕๔๕ และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติม จึงแต่งต้ังผู้อำนวยการสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ ๖๐ 
พรรษา        นวมินทราชินีและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลและเจ้าหน้าท่ีตามบัญชีรายละเอียดแนบท้าย
น้ีเป็นผู้มีอำนาจลงลายมือช่ือร่วมกันถอนเงินฝากธนาคารของสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ ๖๐ พรรษา นวมิ
นทราชินีและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลสังกัดองค์การบริหารส่วนจังหวัด..................  

​ ให้ผู้ท่ีได้รับการแต่งต้ังตามคำส่ังน้ีปฏิบัติหน้าท่ีให้ถูกต้องและเรียบร้อยตามกฎหมายและระเบียบ
ท่ีเก่ียวข้อง  หากผู้ท่ีได้รับการแต่งต้ังตามคำส่ังน้ีไม่อยู่ หรืออยู่แต่ไม่สามารถปฏิบัติหน้าท่ีได้ ให้ผู้อำนวยการ
สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ ๖๐ พรรษา นวมินทราชินีและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล หรือประธาน
กลุ่มพ้ืนท่ีสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ ๖๐ พรรษา นวมินทราชินีและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล       
แจ้งผู้อำนวยการกองสาธารณสุขโดยเร็วเพ่ือเสนอนายกองค์การบริหารส่วนจังหวัด..................พิจารณาแต่งต้ัง
เจ้าหน้าท่ีองค์การบริหารส่วนจังหวัด..................ปฏิบัติหน้าท่ีแทนช่ัวคราวให้ครบจำนวน 

​ ท้ังน้ี ต้ังแต่วันท่ี……… เดือน………………พ.ศ…………… เป็นต้นไป 

  ส่ัง ณ วันท่ี……… เดือน………………พ.ศ…………… 

 

​ ​ ​ ​ ​           (………………………………………………) 
    นายกองค์การบริหารส่วนจังหวัด.................. 
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