



เอกสารคืนเงิน  กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลนครภูเก็ต
หน่วยงาน/ชุมชน/ชมรม........................................................






วันที่......................................................
เรียน   ประธานกรรมการบริหารระบบหลักประกันสุขภาพเทศบาลนครภูเก็ต


ตามที่ หน่วยงาน/ชุมชน/ชมรม..........................................................ได้รับงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลนครภูเก็ต  เมื่อวันที่........................................................จำนวน..............................บาท  เพื่อจัดทำโครงการ...................................................................................................................................................... 
........................................................................... ปีงบประมาณ...............ระหว่างเดือน........................................ นั้น


หน่วยงาน/ชุมชน/ชมรม.....................................................................................ได้ดำเนินโครงการ  เมื่อวันที่...........................................................ณ....................... ................................................................................
ใช้งบไป.............................บาท  คงเหลือ.............................บาท   จึงขอคืนเงินที่เหลือ  จำนวน........................บาท 
(...............................................................................................)    แก่กองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลนครภูเก็ต  


จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา
	เรียน  เลขานุการกองทุนฯ
       - เพื่อโปรดทราบ
          -   ได้นำเงินฝากเข้ากองทุนฯ แล้ว ตามใบรับฝากเงิน
           ของ ธนาคาร ธกส. ลงวันที่......................................
                   ลงชื่อ
                         (.......................................................)

                              วันที่...........................................                           

	เรียน  ประธานกองทุนฯ
       - เพื่อโปรดทราบ
           ...................................................................................
                     ลงชื่อ
                        (.......................................................)

                        เลขานุการกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลนครภูเก็ต

                            วันที่...........................................                           

	ทราบ
.....................................................................................
.....................................................................................
                   ลงชื่อ
                      (.......................................................)
                      ประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลนครภูเก็ต 
                            วันที่...........................................                           



  HP20/d/กองทุนหลักประกันฯ/คืนเงิน/แบบฟอร์มคืนเงิน
ลงชื่อ.............................................		         


       (.............................................)
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ลงชื่อ.............................................		         


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








ลงชื่อ.............................................		         


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























ผู้คืนเงิน ชื่อ.................................................................................


เบอร์โทรศัพท์.............................................................................











