
 
 
 
 

                                                                                    
    (ภาควิชาฯ/ศูนย์ฯ/งานฯ/โครงการฯ) 

คณะเทคนิคการแพทย์  มหาวิทยาลัยมหิดล 
 โทร.                โทรสาร 0-2441-4380 

 
ท่ี  อว 78.04/ 
วันท่ี          
เรื่อง  ขออนุมัติยืมเงินทดรองจ่าย   
 
เรียน  คณบดี  
 

ด้วย(ภาควิชาฯ/ศูนย์ฯ/งานฯ/โครงการฯ).................................มีความประสงค์ขอยืมเงินทดรองจ่าย 
โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อใช้ในการ............................................................................................................................ 
............................................................................................................................. ...................................ซึ่งมี
ก าหนดระยะเวลาส าหรับใช้ในการด าเนินงาน/โครงการฯ/กิจกรรมฯ ต้ังแต่วันท่ี...........เดือน..............พ.ศ.........
ถึงวันท่ี...........เดือน................พ.ศ................เป็นจ านวนเงิน.........................-บาท  (-.......................................-) 

ท้ังนี้ ขอมอบหมายให้(นาย/นาง/นางสาว) .......................................................... เป็นผู้ยืมเงิน 
 
จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ และลงนามในสัญญาการยืมเงินท่ีแนบมาพร้อมนี้ด้วย  จักเป็น

พระคุณยิ่ง 
 

ลงช่ือ.................................................... 
                                                                 (       ) 
                 ต าแหน่ง 
                                                                 
เรียน คณบดี (ผ่านรองคณบดีฝ่ายพัฒนาสุขภาวะ งบประมาณและการคลัง) 
1.คณะฯ มีเงินฝากออมทรัพย์ ณ วันท่ี.....................................เป็นจ านวนเงนิ.................................................... 
2.(นาย/นาง/นางสาว)...............................................................................................................ไม่มีหนีค้งค้างเดิม 
3.จึงเรียนมาเพื่อโปรดอนุมัติให้(นาย/นาง/นางสาว).................................................................................ยืมเงิน
จ านวน................................บาท เพื่ อ ใช้ ในการด าเนินงาน/โครงการฯ/กิจกรรมฯ ตามประกาศ
มหาวิทยาลัยมหิดล เรื่องหลักเกณฑ์และวิธีการยืมเงิน พ.ศ. 2551  
 
 
 
 
 
 
 
 

แบบฟอร์ม FNAR01 



 
 

สัญญาการยืมเงิน 
 
ยื่นต่อ  คณบดีคณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยมหิดล 

 

เลขท่ี ………...............................................……………/2564 
วันครบก าหนด

........................................................................................... 
ข้าพเจ้า......................................................................................................ต าแหน่ง................................................................................................ 
สังกัด........................................................................................................................................................................................... ............................... 
มีความประสงค์ขอยืมเงินจาก  คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
เพ่ือใช้ใน................................................................................................................................................ ................................................................... 
 
(ตัวอักษร) (....................................................................................) 

 
(ตัวเลข) -...................................................-บาท 

          ข้าพเจ้าสัญญาว่าจะปฏิบัติตามระเบียบของมหาวิทยาลัยมหิดลทุกประการ และจะน าใบส าคัญคู่จ่ายท่ีถูกต้อง พร้อมท้ัง
เงินเหลือจ่าย (ถ้ามี) ส่งใช้ภายในก าหนด    15   วัน หลังจากเสร็จส้ินภารกิจ คือวันท่ี.............................................................. ถ้า
ข้าพเจ้าไม่ส่งตามก าหนดข้าพเจ้ายินยอมให้หักเงินเดือน ค่าจ้าง เบี้ยหวัด บ าเหน็จ บ านาญหรือเงินอื่นใด ท่ีข้าพเจ้าพึงได้รับจาก
มหาวิทยาลัยมหิดล  ชดใช้จ านวนเงินท่ียืมไปจนครบถ้วนได้ทันที 
 
ลายมือช่ือ………………………...............................………………. ผู้ยืม     วันท่ี………..........................................………………………………..             
                  (…………………………………………………….) 
เสนอ คณบดี  
             ได้ตรวจสอบแล้ว เห็นสมควรอนุมัติให้ยืมตามใบยืมฉบับนี้ได้  จ านวนเงิน .....................บาท (......................................) 
 
ลงช่ือ ………………………….................……………………      วันท่ี………..........................................………………………………..                           
       (ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.วิลาสินี  สุวรรณจ่าง) 
  รองคณบดีฝ่ายพัฒนาสุขภาวะ งบประมาณและการคลัง 
                                                                          ค าอนุมัติ 
          อนุมัติให้ยืมตามเงื่อนไขข้างต้นได้  เป็นจ านวนเงิน ..................................บาท (..............................................) 
 
 
ลงช่ือผู้อนุมัติ ………………………………………..........................….…. วันท่ี………..........................................……………………                                      
                (ศาสตราจารย์ ดร.ฉัตรเฉลิม อิศรางกูร ณ อยุธยา) 
                            คณบดีคณะเทคนิคการแพทย์  

ใบรับเงิน 
          ได้รับเงินยืมจ านวนเงิน...................................บาท (........................................................) ไวเ้ป็นการถูกต้องแล้ว 
 
ลายมือช่ือ………………………...............................………………. ผู้รับเงิน     วันท่ี………..........................................………………………..             
                 (……………………………………………………………) 

 
 
 
 
 

แบบฟอร์ม FNAR02 



 
รายการสง่ใช้เงินยืม 

 
หมายเหตุ 1. ยื่นต่อผู้อ านวยการกองคลัง หัวหน้ากองคลัง หัวหน้าแผนกกองคลัง หรือต าแหน่งอื่น    

    ใดที่เช่นเดียวกันแล้วแต่กรณี 
     2. ให้ระบุชื่อส่วนราชการที่จ่ายเงินยืม 
     3. ระบุวัตถุประสงค์ที่จะน าเงินยืมไปใช้จ่าย 
    4. เสนอต่อผู้มีอ านาจอนุมัติ 
 

คร้ังที่ วัน เดือน ป ี
รายการส่งใช้ 

คงค้าง 
ลายมือชื่อ

ผู้รับ 
ใบรับเลขที ่ เลขที่ฏีกา 

เงินสด หรือใบส าคัญ จ านวนเงิน 
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          


