
มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ 
ใบลงเวลาค่าสอน หลักสูตรผู้ช่วยพยาบาล รุ่น ...............  

ประจ าเดือน ………...........……….………….. 
 อาจารย์ประจ า           อาจารย์พิเศษ โรงพยาบาล(.....................................................................)         

รหัสประจ ำตัว........................ ชือ่......................................................................... นำมสกุล .................................................................................. 
(ที่อยูส่ าหรับจัดส่งหนังสือรับรองการหักภาษี ณ ที่จ่าย กรอกข้อมูลเฉพาะอาจารย์พิเศษ) กรณีสอนครั้งแรก/เปลี่ยนแปลงขอ้มูล 
ที่อยู่ปัจจุบนัเลขที่..................... หมู่ที่............... ซอย............................................................... ถนน......................................................................  
ต ำบล/แขวง...................................................อ ำเภอ/เขต............................................ จังหวัด.................................. รหัสไปรษณยี์..................... 
เลขประจ ำตัวประชำชน                                                               โทร....................................... 
 

คณะได้ตรวจสอบแล้วถูกต้อง 
 

ลงชื่อ ................................................. อาจารย์ประสานงาน                                    ลงชื่อ ................................................. คณบดี 
     (.....................................................) คณ.....................                                           (.....................................................) 
               ..…../………./…..…….                                                                                   ..…../………./…..……. 
 

หมายเหตุ  1.  ส่งแบบฟอร์มค่าสอน ท่ีแผนกเงินเดือนฯ กองคลัง อ.พิเศษภายในวันที่ 3 ของเดือนถัดไป อ.ประจ าภายในวันที่ 10 ของเดือนถัดไป   
 2.  กรุณากรอกข้อมูลให้ชัดเจน ครบถ้วน ถูกต้อง หากขูด ขีด แก้ไข กรุณาลงชื่อก ากับทุกครั้ง 
 3.  หากมีการเปลี่ยนแปลงรายละเอียด ชื่อ/ที่อยู่ เลขที่บัญชี กรุณาแจ้งให้ทราบด้วย 
 4.  ท่านที่มาสอนครั้งแรกกรุณาถ่ายส าเนาบัญชีเงินฝากออมทรัพย์ ที่ระบุชื่อสาขา เลขที่บัญชีที่ชัดเจนพร้อมรับรองส าเนาถูกต้อง                                                 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

วัน เดือน ปี 
 

รหัส 
วิชำ 

กลุ่ม ช่ือวิชำ เวลำ จ ำนวนช่ัวโมง จ ำนวน นศ. 
ฝึกปฏิบัติ 

(บนหอผู้ป่วย) 

ลงช่ือผู้สอน 
บรรยำย ปฏิบัติ 

 

         
         
         
         
         
         
         
         
         
         

รวม..     

มฉก.กค.0034 

เฉพาะเจ้าหน้าที่กองคลัง ตรวจสอบความถูกต้อง/ค านวณค่าตอบแทน 
จ ำนวนชั่วโมงบรรยำย ............. ÷ 1 = ...............ชั่วโมง x ........................ บำท       =  ............................ บำท 
จ ำนวนชั่วโมงปฏบิัต ิ ............. ÷ 2 = ...............ชั่วโมง x ........................ บำท       =  ............................ บำท 
จ ำนวนวันที่สอนฝึกปฏิบัตบินหอผู้ป่วย(8 ชั่วโมง) .....................วัน x ........................ บำท       =  ............................ บำท 
จ ำนวนวันที่สอนฝึกปฏิบัตบินหอผู้ป่วย(12 ชั่วโมง) .....................วัน x ........................ บำท       =  ............................ บำท 
 รวม      =  ............................ บำท 

                                  ผู้จัดท ำ                                           หัวหน้ำแผนก    
    


