
คณะกรรมการตรวจสอบภายในภาคีเครือข่าย ระดับเขต ระดับจังหวัด หน้า 1 จาก 2

มี/ใช่/
สมบูรณ์

ไม่มี/ไม่ใช่/
ไม่สมบูรณ์

๑. หนังสือขออนุมัติในการจัดประชุมราชการโดยผู้มีอ านาจอนุมัติ
๒. หนังสือเชิญประชุม
๓. ระเบียบวาระการประชุมหรือก าหนดการประชุม
๔. หนังสือรับรองการจัดประชุมและจ านวนผู้เข้าร่วมประชุม

โดยเจ้าหน้าท่ีท่ีจัดประชุม (หนังสือกระทรวงการคลัง ด่วนท่ีสุด
ท่ี กค 0409.6/ว102 ลงวันท่ี 12 มิถุนายน 2548)
การเบิกจ่ายเงินค่าอาหาร อาหารว่างและเคร่ืองด่ืม ต้องไม่เกินมาตรการ
ประหยัดของส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขท่ีก าหนดและมาตรการ
ประหยัดของจังหวัดหรือหน่วยงานน้ันๆ (ตามหนังสือ สธ ท่ี
๐๒๐๑.๐๒๔.๑๒/ว๙69 ลงวันท่ี ๑๒ พฤษภาคม 2559 เร่ืองซักซ้อม
ความเข้าใจมาตรการประหยัดการเบิกค่าใช้จ่าย) เอกสารประกอบการ
เบิกจ่าย ประกอบด้วย

     ๕.1 ใบเสร็จรับเงินหรือส าคัญรับเงินของผู้รับเงิน กรณีส่วนราชการ
จ่าย (ระเบียบกระทรวงการคลังว่าด้วยการเบิกเงิน จากคลัง การรับเงิน
การจ่ายเงิน การเก็บรักษาเงิน และการน าเงิน ส่งคลัง พ.ศ. ๒๕๖๒
ข้อ 47)

     ๕.2 ใบรับรองแทนใบเสร็จรับเงิน (บก.111) กรณียืมเงินหรือส ารอง
จ่าย (ระเบียบกระทรวงการคลังว่าด้วยการเบิกเงินจากคลัง การรับเงิน 
การจ่ายเงิน การเก็บรักษาเงิน และการน าเงินส่งคลัง พ.ศ.2562 ข้อ 48)

     ๕.3 หนังสือขออนุมัติจ่าย อนุมัติโดยผู้มีอ านาจ
     ๕.4 หลักฐานการจ่ายเงินต้องประทับตรา "จ่ายเงินแล้ว" พร้อมลง
ลายมือช่ือ และวันท่ีจ่ายเงิน

กรณีการเบิกจ่ายค่าเบ้ียประชุม
     6.1 เร่ืองเดิมการขออนุมัติจัดประชุมและอนุมัติงบประมาณค่าเบ้ีย
ประชุม

     6.2 รายงานการประชุม
     6.3 ใบส าคัญรับเงิน
     ๖.4 ค าส่ังแต่งต้ังคณะกรรมการ/อนุกรรมการท่ีได้รับอนุมัติจากผู้มี
อ านาจ

ช่ือหน่วยงาน…........................................................... หน่วยรับตรวจ…................................................
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข วันท่ี

แบบสอบทานระบบการควบคุมภายใน
ด้าน ค่าใช้จ่ายในการจัดประชุมราชการ

ล าดับ รายการ
ผลการประเมิน

หมายเหตุ

๕.

๖.

กลุ่มตรวจสอบภายใน ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข โทรศัพท์ 02 590 1512 โทรสาร 02 590 1522



คณะกรรมการตรวจสอบภายในภาคีเครือข่าย ระดับเขต ระดับจังหวัด หน้า 2 จาก 2

มี/ใช่/
สมบูรณ์

ไม่มี/ไม่ใช่/
ไม่สมบูรณ์

ล าดับ รายการ
ผลการประเมิน

หมายเหตุ

     6.5 บัญชีรายช่ือพร้อมลายเซ็นต์ผู้เข้าร่วมประชุม
     ๖.6 หนังสือมอบหมายหรือหลักฐานการมอบหมายบุคคลใดบุคคลหน่ึง
เข้าร่วมประชุมแทน

     6.7 หนังสือขออนุมัติจ่ายโดยผู้มีอ านาจอนุมัติ

ลงช่ือ
ผู้สอบทาน

สรุปผลการสอบทาน

๖.

กลุ่มตรวจสอบภายใน ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข โทรศัพท์ 02 590 1512 โทรสาร 02 590 1522


