แบบรายงานขอรับเงินเพิ่มพิเศษ








เขียนที่






       




วันที่

เดือน
 
      พ.ศ.



เรื่อง     ขอรับเงินเพิ่มพิเศษ
เรียน    






สิ่งที่ส่งมาด้วย     ๑. หลักฐานการแจ้งเลิกเป็นผู้ดำเนินกิจการส่วนตัว(ถ้ามี)  
 

๒. หลักฐานการแจ้งเลิกหรือร่วมดำเนินการในสถานพยาบาล โรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล
                                 เอกชน(ถ้ามี)


ข้าพเจ้า




อายุ
     ปี     ตำแหน่ง








สังกัด








มีภูมิลำเนาอยู่บ้านเลขที่  


   ถนน
     


ตำบล/แขวง




อำเภอ/เขต  




   จังหวัด
     

รหัสไปรษณีย์




มีความประสงค์จะขอรับเงินเพิ่มพิเศษสำหรับแพทย์ ทันตแพทย์ และเภสัชกร ที่ปฏิบัติงานในสถานพยาบาลของกองทัพเรือ โดยมิได้ทำเวชปฏิบัติส่วนตัว  หรือปฏิบัติงานในโรงพยาบาล หรือสถานพยาบาลของเอกชนทั้งในเวลาและนอกเวลาราชการ เป็นเงินเดือนละ 

              
  บาท( 
                     


)   ตั้งแต่



เป็นต้นไป  

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติจ่ายเงินเพิ่มพิเศษให้ต่อไป






ควรมิควรแล้วแต่จะกรุณา




    (ลงชื่อ) 










 (
 



)





   ตำแหน่ง 






เรียน 







ข้าพเจ้า




ตำแหน่ง
    





สังกัด




เป็นผู้บังคับบัญชาโดยตรงของ






ขอให้คำรับรองว่า 




   เป็นผู้มีสิทธิ์และมีคุณสมบัติครบถ้วนที่จะได้รับเงินเพิ่มพิเศษ ตามระเบียบกองทัพเรือว่าด้วยเงินเพิ่มพิเศษสำหรับแพทย์ ทันตแพทย์ และเภสัชกร พ.ศ.๒๕๓๘




    (ลงชื่อ) 










 (
 



)





   ตำแหน่ง 










       วันที่
เดือน
 
   พ.ศ.



แบบการรับรองตนเอง







    เขียนที่………………………………………


วันที่………….เดือน…………………….พ.ศ………….

เรื่อง   รับรองตนเองในการรับเงินเพิ่มพิเศษสำหรับแพทย์ ทันตแพทย์ และเภสัชกร
เรียน   ……………………………………………

 
ข้าพเจ้า…………………………………………………………อายุ………ปี  รับราชการตำแหน่ง.....................................
สังกัด…………………………………….หมายเลขผู้เสียภาษี…………………………………………………………………ขอให้คำรับรองว่า ตามที่ข้าฯ มีสิทธิ์รับเงินเพิ่มพิเศษสำหรับแพทย์ ทันตแพทย์ และเภสัชกรจำนวนเดือนละ…………………………..…..บาท(………………………….……) ตั้งแต่วันที่……….เดือน……………พ.ศ…..……ถึงวันที่…………เดือน………………….พ.ศ…………….ในช่วงระยะเวลาดังกล่าว ข้า ฯ ได้ปฏิบัติงานในสถานพยาบาลสังกัดกองทัพเรือโดยไม่ทำเวชปฏิบัติส่วนตัว และหรือปฏิบัติงานในสถานพยาบาลหรือโรงพยาบาลเอกชนทั้งในเวลาและนอกเวลาราชการ ไม่ว่าจะเป็นการรักษา การรับปรึกษา การแปรผล การตรวจวินิจฉัย การให้บริการทางทันตกรรมใด ๆ การจ่ายยา การผลิตยา หรือการให้บริการทางการแพทย์ และสาธารณสุขใดๆ ซึ่งมีความหมายในทำนองเดียวกัน  และข้าพเจ้า ยินยอมให้ทางราชการตรวจสอบและประเมินผลข้าพเจ้า ได้ตลอดเวลา

จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ


ลงชื่อ………………………………………………...







          (…………………………………………….)






           ตำแหน่ง………………………………………………...

หมายเหตุ     ถ้าผู้รับรองตนเอง   รับรองข้อความอันเป็นเท็จ  จะต้องถูกเรียกเงินเพิ่มพิเศษที่ได้รับไปแล้วคืนทั้งสิ้น กับจะต้องถูกปรับเป็นเงิน ๒ เท่า  ของจำนวนเงินที่รับไปพร้อมดอกเบี้ยในอัตราร้อยละ ๑๕ นับตั้งแต่วันที่ถูกเรียกเงินเพิ่มพิเศษคืน จนถึงวันที่ได้ชำระเงินเพิ่มพิเศษ และค่าปรับให้กับทางราชการเรียบร้อยแล้ว และจะมีความผิดทางวินัย ตามพระราชบัญญัติทหาร พ.ศ.๒๔๗๖ ฐานกล่าวคำเท็จต่อบังคับบัญชา
หนังสือสัญญาการรับเงินเพิ่มพิเศษ ตามระเบียบกองทัพเรือ
ว่าด้วย เงินเพิ่มพิเศษสำหรับแพทย์ ทันตแพทย์ และเภสัชกร พ.ศ.๒๕๓๘

          
        วันที่          เดือน            พ.ศ.     
     

ข้าพเจ้า ชื่อ                                          นามสกุล                           

          
               
ตำแหน่ง                            สังกัด                                       เงินเดือน                                   บาท
เกิดเมื่อวันที่          เดือน              พ.ศ.            อยู่บ้านเลขที่                        หมู่ที่                         .        
ตรอก/ซอย                           ถนน                               ตำบล/แขวง                                       .   
อำเภอ/เขต                                   จังหวัด                         โทรศัพท์                                    .
ชื่อบิดา                            ชื่อมารดา                                                  ชื่อสามี/ภรรยา                                          . 
ได้รับอนุมัติให้มีสิทธิรับเงินเพิ่มพิเศษ เดือนละ                      บาท (                                                   )
นับตั้งแต่                                                   เป็นต้นไป โดยระหว่างที่ข้าพเจ้าได้รับเงินเพิ่มพิเศษดังกล่าว ข้าพเจ้าซึ่งในสัญญานี้เรียกว่า “ผู้ให้สัญญา” ฝ่ายหนึ่งขอให้สัญญาไว้แก่กองทัพเรือ

ข้าพเจ้าขอทำหนังสือสัญญาไว้ต่อกองทัพเรือ ดังนี้

ข้อ ๑. ข้าพเจ้าได้ทราบและเข้าใจระเบียบกองทัพเรือ ว่าด้วยเงินเพิ่มพิเศษสำหรับแพทย์ ทันตแพทย์ และเภสัชกร พ.ศ.๒๕๓๘ ตามที่ได้กำหนดไว้แล้วขณะทำสัญญานี้ ข้าพเจ้าขอผูกพันและจะปฏิบัติตามหลักเกณฑ์ดังกล่าวโดยเคร่งครัด

ข้อ ๒. ในระหว่างที่สัญญามีผลใช้บังคับอยู่ และข้าพเจ้าจะได้รับเงินเพิ่มพิเศษหรือไม่ก็ตาม ข้าพเจ้าจะไม่ทำเวชปฏิบัติส่วนตัว หรือปฏิบัติงานในสถานพยาบาล หรือโรงพยาบาลเอกชน ทั้งในเวลาและนอกเวลาราชการไม่ว่าจะเป็นการตรวจรักษา การรับปรึกษา การแปรผล การตรวจวินิจฉัย การให้บริการทางทันตกรรมใดๆ การจ่ายยา การผลิตยา หรือการให้บริการทางการแพทย์และการสาธารณสุขใดๆ ซึ่งมีความหมายในทำนองเดียวกัน

ข้อ ๓. ข้าพเจ้าจะไม่ประพฤติผิดจริยธรรมแห่งวิชาชีพ หรือข้อจำกัดและเงื่อนไขในการประกอบโรคศิลปะ จนถูกลงโทษให้พักหรือเพิกถอนใบอนุญาตประกอบวิชาชีพหรือใบอนุญาตประกอบ โรคศิลปะ ตลอดระยะเวลาที่ข้าพเจ้ายังมีข้อผูกพันตามสัญญานี้อยู่

ข้อ ๔. ข้าพเจ้าไม่ขอรับเงินเพิ่มพิเศษขณะอยู่ในระหว่างการลาที่ทำให้เหลือวันปฏิบัติราชการน้อยกว่า ๑๕ วันทำการในเดือนนั้น เว้นแต่การลาอุปสมบท การลาไปประกอบพิธีฮัจย์ การลาคลอดบุตร หรือ การหยุดราชการหลังจากปฏิบัติราชการทะเลหรือราชการตรากตรำตามข้อบังคับกระทรวงกลาโหม

ข้อ ๕. เมื่อข้าพเจ้าถูกเพิกถอนการใช้ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ หรือใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ ข้าพเจ้าไม่ขอรับเงินเพิ่มพิเศษตลอดเวลาที่ถูกสั่งพัก หรือถูกเพิกถอนใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ หรือใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะแล้วแต่กรณี




ข้อ ๖. หากข้าพเจ้ามีความประสงค์จะบอกเลิกสัญญา ข้าพเจ้าจะแจ้งให้กรมแพทย์ทหารเรือทราบเป็นลายลักษณ์อักษร โดยยื่นผ่านผู้บังคับบัญชาต้นสังกัดได้ทราบล่วงหน้าไม่น้อยกว่า 30 วัน (1 เดือนก่อนถึงเดือน ยกเลิกรับเงินเพิ่มพิเศษ)  
/การแจ้งขอ …

- ๒ -

การแจ้งของดรับเงินเพิ่มพิเศษเป็นครั้งคราวในระหว่างที่สัญญายังมีผลใช้บังคับอยู่ จะกระทำมิได้ 

ข้อ ๗. เมื่อข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับเงินเพิ่มพิเศษตามสัญญาแล้ว แต่ข้าพเจ้าไม่รับเงินนั้นด้วยเหตุใดๆ 
ก็ตาม ให้ถือว่าข้าพเจ้าได้รับเงินเพิ่มพิเศษนั้นแล้วตั้งแต่วันที่มีสิทธิ

ข้อ ๘. ถ้าข้าพเจ้าปฏิบัติผิดสัญญาข้อหนึ่งข้อใดในสัญญานี้ ข้าพเจ้าจะคืนเงินเพิ่มพิเศษที่ได้รับจากทางราชการทั้งหมดนับแต่วันทำสัญญาขอรับเงิน รวมทั้งต้องจ่ายเงินเป็นเบี้ยปรับเพิ่มให้แก่กองทัพเรืออีกสองเท่า ของเงินเพิ่มพิเศษที่ได้รับจากทางราชการทั้งหมดนับแต่วันทำสัญญาขอรับเงิน พร้อมกับดอกเบี้ยร้อยละ ๑๕ ต่อปี นับแต่วันผิดสัญญาจนถึงวันซึ่งชำระเงินเรียบร้อย โดยนำเงินไปชำระ ณ แผนกการเงิน กองบังคับการ กรมแพทย์ทหารเรือภายใน 7 วันนับแต่วันที่ได้รับแจ้งให้ทราบถึงยอดเงินที่ต้องชำระ หากผู้ให้สัญญาไม่ชำระภายในกำหนดหรือชำระให้แต่ไม่ครบ ทั้งนี้ จะโดยความยินยอมของผู้ให้สัญญาหรือไม่ก็ตาม และผู้ให้สัญญายอมให้คิดดอกเบี้ยร้อยละ 15 ต่อปี ของเงินที่ยังไม่ได้ชำระอีกด้วย และข้าพเจ้ายอมให้กองทัพเรือรับหรือหักเงินบำเหน็จ บำนาญ หรือเงินอื่นใดที่ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับจากทางราชการ เพื่อชดใช้เงินที่ข้าพเจ้าต้องรับผิดชอบตามสัญญานี้ และยอมให้บังคับเอาจากทรัพย์สินอื่นๆ ของข้าพเจ้าได้อีก

ข้อ ๙. ข้าพเจ้ายินยอมให้กองทัพเรือสงวนไว้ซึ่งสิทธิ์ที่จะจ่ายหรืองดจ่ายเงินเพิ่มพิเศษตามสัญญานี้ได้ โดยไม่ต้องบอกเลิกสัญญานี้ เมื่อกระทรวงการคลังได้พิจารณาทบทวนการจ่ายเงินเพิ่มพิเศษนี้ ตามมติคณะรัฐมนตรีแล้ว 

ข้อ ๑๐. ข้าพเจ้ายอมให้กองทัพเรือฟ้องร้องบังคับชำระหนี้ได้ทันที โดยมิต้องบอกกล่าวก่อน  
หนังสือสัญญานี้มีอายุ ๑ ปี พ.ศ.ปฏิทิน และทำขึ้นสามฉบับมีข้อความตรงกัน ผู้ให้สัญญา ผู้รับสัญญา และส่วนราชการต้นสังกัดยึดถือไว้ฝ่ายละฉบับ ซึ่งผู้รับสัญญาสามารถนำสัญญาที่ถือไว้ไปติดต่อขอรับเงินต่อเนื่องได้ที่กำลังพลหน่วยที่ไปปฏิบัติงาน

ข้าพเจ้าได้อ่านและเข้าใจข้อความในสัญญานี้โดยตลอดแล้ว เห็นว่าถูกต้องตามความประสงค์ทุกประการ จึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยาน


(ลงชื่อ)                                          ผู้ให้สัญญา



  (                                      )


(ลงชื่อ)                                            ผู้รับสัญญา



   (                                      )



(ลงชื่อ)                                             พยาน



      (                                   )



(ลงชื่อ)                                             พยาน



       (                                   )
แบบขอยกเลิกสัญญาการรับเงินเพิ่มพิเศษตาม ระเบียบกองทัพเรือ
ว่าด้วยเงินเพิ่มพิเศษสำหรับแพทย์ ทันตแพทย์ และเภสัชกร  พ.ศ.๒๕๓๘ 
----------------------------------------------------------------------







เขียนที่………………..…………………………..


วันที่………เดือน………………พ.ศ…………….
เรื่อง   ขอยกเลิกรับเงินเพิ่มพิเศษสำหรับแพทย์ ทันตแพทย์ และเภสัชกร
เรียน   ……………………………………………
 

ข้าพเจ้า…………………………………………………………อายุ………ปี  รับราชการตำแหน่ง.....................................
สังกัด…………………………………….หมายเลขผู้เสียภาษี…………………………………………………มีความประสงค์
ขอยกเลิกสัญญาขอรับเงินเพิ่มพิเศษสำหรับแพทย์ ทันตแพทย์ และเภสัชกร เงินเพิ่มพิเศษสำหรับแพทย์ 
ตั้งแต่วันที่….......…เดือน.........…................พ.ศ…............เนื่องจาก.......................................................................................................
และให้มีผลตั้งแต่…………………………………………………………………………….……………………….


จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาดำเนินการต่อไป

                                      ลงชื่อ………………………………………………...




              (…………………………………………….)


                            ตำแหน่ง………………………………………………...………….
