
วัน เดือน ปี จ ำนวนเงิน หมำยเหตุ

-             
รวมท้ังส้ิน (ตัวอักษร) ........................................................................................

ลงช่ือ.............................................

ใบรับรองกำรจ่ำยเงิน
สถำบันวิจัยวิทยำศำสตร์สุขภำพ มหำวิทยำลัยเชียงใหม่

                      เลขท่ี 110 ถนนอินทวโรรส ต ำบลศรีภูมิ อ ำเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่ 50200
โทร.(053) 936148  โทรสำร.(053) 221849

รำยละเอียดกำรจ่ำย

วันท่ี ......................................

รวมท้ังส้ิน

          ข้าพเจ้า....................................................................ต าแหน่ง  .........................................................
สังกัด................................................................ขอรับรองว่า รายจ่ายข้างต้นน้ี ข้าพเจ้าได้จ่ายไปในงานของ
สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ โดยแท้

(..................................................)


