
คณะกรรมการตรวจสอบภายในภาคีเครือข่าย ระดับเขต ระดับจังหวัด หน้า 1 จาก 2

มี/ใช่/
สมบูรณ์

ไม่มี/ไม่ใช่/
ไม่สมบูรณ์

๑. หนังสือขออนุมัติเดินทางไปราชการฯจากผู้มีอ านาจ
๒. หนังสือ หรือ ต้นเร่ืองของการขออนุมัติเดินทาง เช่น หนังสือเชิญประชุม
๓. ใช้รถยนต์ส่วนตัวหรือรถราชการในการเดินทางไปราชการ ต้องระบุ

ทะเบียนรถให้ชัดเจน และต้องได้รับการอนุมัติจากผู้มีอ านาจ
๔. การขออนุมัติเดินทางไปราชการ ต้องครอบคลุมระยะเวลาเดินทางท้ังไป

และกลับ
ตรวจสอบความถูกต้อง ครบถ้วน ของเอกสารการเบิกค่าใช้จ่ายในการ
เดินทางไปราชการ (แบบ ๘๗๐๘)

     ๕.๑ ตรวจนับจ านวนวัน เวลา ท่ีเดินทาง เพ่ือค านวณค่าเบ้ียเล้ียง ตาม
หลักเกณฑ์และอัตราท่ีกระทรวงการคลังก าหนด
     ๕.๒ ตรวจสอบหลักฐานการเบิกค่าเช่าท่ีพัก

          ๕.๒.๑ กรณีจ่ายจริง แนบใบเสร็จรับเงิน และใบแจ้งรายการของ
โรงแรม (FOLIO)
          ๕.๒.๒ กรณีเหมาจ่าย ไม่ต้องแนบใบเสร็จรับเงิน แต่ให้ระบุในช่อง
หมายเหตุ

     ๕.๓ ตรวจสอบหลักฐานการเบิกค่าพาหนะเดินทางไปราชการ 
เบิกจ่ายตามหลักเกณฑ์และอัตราท่ีก าหนด
          ๕.3.1 ค่าโดยสารเคร่ืองบิน

               ๕.๓.๑.๑ กรณีจ่ายเป็นเงินสด ใช้ใบเสร็จรับเงิน และ
รายละเอียดการเดินทาง

               ๕.๓.๑.๒ กรณีซ้ือบัตรโดยสารเคร่ืองบินระบบอิเล็กทรอนิกส์ 
(E-ticket) ให้ใช้ใบรับเงินท่ีแสดงรายละเอียดการเดินทาง

          ๕.3.2 ค่าโดยสารรถไฟ ค่าโดยสารรถประจ าทาง ค่าพาหนะ 
รับจ้าง ใช้ใบรับรองแทนใบเสร็จรับเงิน (แบบ บก. 111) เป็นหลักฐานการ
จ่าย เบิกได้ตามท่ีจ่ายจริง แต่ไม่เกินสิทธิตามท่ีระเบียบก าหนด
     ๕.4 การเบิกเงินชดเชยค่าน้ ามันเช้ือเพลิง ต้องได้รับอนุมัติจาก
ผู้มีอ านาจ พร้อมแนบรายละเอียดระยะทางตามท่ีกรมทางหลวงก าหนด

     ๕.๕ ใบเบิกค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปราชการ ส่วนท่ี 1 กรอกข้อมูล
ถูกต้อง พร้อมลงลายมือช่ือให้ครบถ้วน

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

แบบสอบทานระบบการควบคุมภายใน
ด้าน ค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปราชการ

ล าดับ รายการ
ผลการประเมิน

หมายเหตุ

๕.

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

     ๕.๖ หลักฐานการจ่ายเงินค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปราชการ ส่วนท่ี ๒ 
ให้ระบุค่าเบ้ียเล้ียง ค่าเช่าท่ีพัก ค่าพาหนะ และค่าใช้จ่ายอ่ืนชัดเจน ลง
ลายมือช่ือให้ถูกต้องครบถ้วน
*กรณีเดินทางหลายคน ให้ระบุช่องหมายเหตุ*

ลงช่ือ
ผู้สอบทาน

สรุปผลการสอบทาน

กลุ่มตรวจสอบภายใน ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข โทรศัพท์ 02 590 1512 โทรสาร 02 590 1522


