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มี/ใช่/
สมบูรณ์

ไม่มี/ไม่ใช่/
ไม่สมบูรณ์

๑. แผนพัฒนาบุคลากรของหน่วยงานประจ าปี หรือ หนังสือส่ังการจาก
ผู้บังคับบัญชา

๒. หนังสือขออนุมัติเดินทางไปราชการฯ จากผู้มีอ านาจ และหนังสือหรือ
ต้นเร่ืองของการขออนุมัติเดินทาง เช่น หนังสือเชิญเข้ารับการ
ฝึกอบรม๓. หน่วยงานเป็นผู้จัดโครงการฝึกอบรม หรือประชุมปฏิบัติการ หรือ
ศึกษาดูงานต้องสอดคล้องกับแผนปฏิบัติงานประจ าปี
     ๓.๑ หนังสือขออนุมัติจัดโครงการฝึกอบรมพร้อมก าหนดการ
ท่ีได้รับอนุมัติจากผู้มีอ านาจ
     ๓.๒ กรณีมีการปรับแก้ไขโครงการฝึกอบรม เช่น กลุ่มเป้าหมาย
และ/หรืองบประมาณ จะต้องได้รับอนุมัติจากผู้มีอ านาจทุกคร้ัง
ก่อนด าเนินการจัดโครงการ
     ๓.๓ เอกสารหลักฐานประกอบการเบิกจ่ายกรณีการจัดโครงการ
ฝึกอบรม หรือประชุมปฏิบัติการ หรือศึกษาดูงาน ประกอบด้วย
          ๓.๓.๑ หนังสือเชิญวิทยากร หรือ แบบตอบรับวิทยากร
          ๓.๓.๒ อัตราการเบิกค่าสมนาคุณวิทยากรตามท่ีระเบียบ

ก าหนด
          ๓.๓.๓ อัตราการเบิกค่าท่ีพักตามท่ีระเบียบก าหนด
          ๓.๓.๔ อัตราการเบิกค่าอาหาร อาหารว่าง และเคร่ืองด่ืม
ตามมาตรการประหยัดของส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
ก าหนด(ตามหนังสือ ท่ี สธ ๐๒๐๑.๐๒๔.๑๒/ว ๙๖๙ ลงวันท่ี ๑๒ พฤษภาคม
๒๕๕๙ เร่ือง ซักซ้อมความเข้าใจมาตรการประหยัดการเบิกค่าใช้จ่าย)
          ๓.๓.๕ อัตราการเบิกค่ายานพาหนะตามท่ีระเบียบก าหนด
          ๓.๓.๖ การเบิกค่าใช้จ่ายท่ีใช้ในการฝึกอบรม เป็นไปตามท่ี
ระเบียบก าหนด
          ๓.๓.๗ ทะเบียนรายช่ือผู้เข้ารับการอบรม พร้อมลงลายมือช่ือ
ตามจ านวนกลุ่มเป้าหมายของโครงการ

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

แบบสอบทานระบบการควบคุมภายใน
ด้าน ค่าใช้จ่ายในการฝึกอบรม

ล าดับ รายการ
ผลการประเมิน

หมายเหตุ

กลุ่มตรวจสอบภายใน ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข โทรศัพท์ ๐๒ ๕๙๐ ๑๕๔๖ โทรสาร ๐๒ ๕๙๐ ๑๕๒๒
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มี/ใช่/
สมบูรณ์

ไม่มี/ไม่ใช่/
ไม่สมบูรณ์

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

แบบสอบทานระบบการควบคุมภายใน
ด้าน ค่าใช้จ่ายในการฝึกอบรม

ล าดับ รายการ
ผลการประเมิน

หมายเหตุ

     ๓.๔ เอกสารหลักฐานประกอบการเบิกจ่ายกรณีการจัดโครงการ
ฝึกอบรม หรือประชุมปฏิบัติการ ผ่านส่ืออิเล็กทรอนิกส์ ประกอบด้วย
          ๓.๔.๑ หนังสือเชิญวิทยากร หรือ แบบตอบรับวิทยากร
          ๓.๔.๒ อัตราการเบิกค่าสมนาคุณวิทยากรตามท่ีระเบียบ

ก าหนด
          ๓.๔.๓ อัตราการเบิกค่าอาหาร อาหารว่าง และเคร่ืองด่ืม
ตามหนังสือกระทรวงการคลัง ท่ี กค ๐๔๘.๕/ว ๕๕ ลงวันท่ี ๒๔
มีนาคม ๒๕๖๓ เร่ือง การอนุมัติหลักการเบิกจ่ายค่าตอบแทน
ในการประชุมผ่านส่ืออิเล็กทรอนิกส์ และระเบียบท่ีเก่ียวข้อง)
          ๓.๔.๔ การเบิกค่าใช้จ่ายท่ีใช้ในการฝึกอบรม เป็นไปตามท่ี
ระเบียบก าหนด
          ๓.๔.๕ รายช่ือและรหัสผู้เข้าระบบออนไลน์ (Online)

ตามรายช่ือลงทะเบียนเข้าร่วมอบรม
          ๓.๔.๖ รูปภาพผู้เข้าร่วมในระบบออนไลน์ (Online)
          ๓.๔.๗ การเบิกจ่ายค่าตอบแทนในการประชุมเป็นไปตาม
ระเบียบกระทรวงการคลัง เร่ือง หลักเกณฑ์การเบิกจ่ายค่าตอบแทน
ในการประชุมผ่านอิเล็กทรอนิกส์ และระเบียบท่ีเก่ียวข้อง
     ๓.๕ กรณีโครงการเดียวมีหลายกิจกรรม และระยะเวลา

การด าเนินงานมากกว่า ๑ เดือน มีบันทึกขออนุมัติด าเนินการ
เป็นรายคร้ัง ก าหนดวันท่ี ระยะเวลา และสถานท่ีท่ีชัดเจน   

๔. หน่วยงานภายนอกเป็นผู้จัดประชุม การเดินทางไปราชการเพ่ือเข้ารับ
การฝึกอบรมหรือศึกษาดูงาน หรือประชุมเชิงปฏิบัติการ
     ๔.๑ หนังสือโครงการจัดฝึกอบรม หรือ ประชุมเชิงปฏิบัติการ

พร้อมก าหนดการฝึกอบรม
     ๔.๒ หนังสือขออนุมัติเดินทางไปราชการ วันท่ีขออนุมัติเดินทาง

ต้องครอบคลุมวันท่ีเดินทางไปและกลับ และได้รับอนุมัติจากผู้มี
อ านาจ

กลุ่มตรวจสอบภายใน ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข โทรศัพท์ ๐๒ ๕๙๐ ๑๕๔๖ โทรสาร ๐๒ ๕๙๐ ๑๕๒๒
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มี/ใช่/
สมบูรณ์

ไม่มี/ไม่ใช่/
ไม่สมบูรณ์

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

แบบสอบทานระบบการควบคุมภายใน
ด้าน ค่าใช้จ่ายในการฝึกอบรม

ล าดับ รายการ
ผลการประเมิน

หมายเหตุ

     ๔.๓ เอกสารหลักฐานประกอบการเบิกจ่ายถูกต้อง ครบถ้วน และ
เป็นไปตามท่ีระเบียบก าหนด
     ๔.๔ บันทึกขออนุมัติเบิกจ่ายเงินลงนามอนุมัติโดยผู้มีอ านาจ

๕. การเบิกค่าพาหนะ
     ๕.๑ เดินทางโดยรถยนต์ส่วนตัว
          ๕.๑.๑ บันทึกขออนุมัติเดินทางโดยระบุเลขทะเบียนรถยนต์

ส่วนตัวและได้รับอนุมัติจากผู้มีอ านาจ
          ๕.๑.๒ ใบรับรองแทนใบเสร็จรับเงิน (บก.๑๑๑) เบิกเป็น
รายบุคคล พร้อมลงวันท่ีรับ - จ่ายเงิน และลายมือช่ือผู้รับเงิน
ผู้จ่ายเงิน ถูกต้องครบถ้วน
          ๕.๑.๓ การค านวณระยะทางหรือแนะน าเส้นทางโดย
กรมทางหลวง กระทรวงคมนาคม
     ๕.๒ เดินทางโดยเคร่ืองบิน
          ๕.๒.๑ บันทึกขออนุมัติเดินทางโดยเคร่ืองบินได้รับอนุมัติ

จากผู้มีอ านาจ (กรณีไม่มีสิทธิตามระเบียบ)
          ๕.๒.๒ ใบเสร็จรับเงิน ถูกต้อง ครบถ้วน เป็นไปตามท่ีระเบียบ
ก าหนด
     ๕.๓ เดินทางโดยรถประจ าทาง รถไฟ เบิกตามอัตราท่ีเบิกจ่ายจริง

แต่ไม่เกินสิทธิตามท่ีระเบียบก าหนด
     ๕.๔ เดินทางโดยรถยนต์ราชการ
          ๕.๔.๑ บันทึกขออนุมัติเดินทางโดยรถยนต์ราชการ

ได้รับอนุมัติจากผู้มีอ านาจ
          ๕.๔.๒ ใบขออนุญาตใช้รถส่วนกลาง (แบบ ๓) ได้รับอนุมัติ
จากผู้มีอ านาจ และเป็นไปตามระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วย
รถราชการ พ.ศ. ๒๕๒๓ และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติม
          ๕.๔.๓ ใบเสร็จรับเงิน ถูกต้อง ครบถ้วน เป็นไปตามท่ีระเบียบ
ก าหนด

กลุ่มตรวจสอบภายใน ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข โทรศัพท์ ๐๒ ๕๙๐ ๑๕๔๖ โทรสาร ๐๒ ๕๙๐ ๑๕๒๒
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มี/ใช่/
สมบูรณ์

ไม่มี/ไม่ใช่/
ไม่สมบูรณ์

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

แบบสอบทานระบบการควบคุมภายใน
ด้าน ค่าใช้จ่ายในการฝึกอบรม

ล าดับ รายการ
ผลการประเมิน

หมายเหตุ

๖. การเบิกค่าท่ีพัก อัตราการเบิกค่าท่ีพักตามท่ีระเบียบก าหนด
     ๖.๑ ใบเสร็จรับเงิน มีสาระส าคัญ ดังน้ี
          ๖.๑.๑ ช่ือ สถานท่ีอยู่ หรือท่ีท าการของผู้รับเงิน
          ๖.๑.๒ วัน เดือน ปี ท่ีรับเงิน
          ๖.๑.๓ รายการแสดงการรับเงินระบุว่าเป็นค่าอะไร
          ๖.๑.๔ จ านวนเงินท้ังตัวเลขและตัวอักษร
          ๖.๑.๕ ลายมือช่ือผู้รับเงิน
     ๖.๒ ใบแจ้งรายการของโรงแรม (Folio) แสดงช่ือผู้เข้าพัก

พร้อมท่ีอยู่ของส่วนราชการต้นสังกัด จ านวนวันท่ีเข้าพัก อัตราค่าท่ีพัก
๗. ใบเบิกค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปราชการ ส่วนท่ี 1 กรอกข้อมูล

ถูกต้อง และลงลายมือช่ือครบถ้วน
๘. หลักฐานการจ่ายเงินค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปราชการ ส่วนท่ี 2

ระบุ ค่าเบ้ียเล้ียง ค่าเช่าท่ีพัก ค่าพาหนะ และค่าใช้จ่ายอ่ืน ครบถ้วน
ถูกต้อง และลงลายมือช่ือถูกต้องครบถ้วน

๙. หลักฐานประกอบการเบิกจ่ายต้องประทับตรา “จ่ายเงินแล้ว”
โดยลงลายมือช่ือรับรองการจ่ายและระบุช่ือผู้จ่ายเงินด้วยตัวบรรจง
พร้อมท้ังวันเดือนปีท่ีจ่ายเงินก ากับไว้ในหลักฐานการจ่ายเงินทุกฉบับ

๑๐. รายงานผลการจัดฝึกอบรม หรือเข้าร่วมฝึกอบรม ภายใน ๖๐ วัน

ตามท่ีระเบียบก าหนด

ลงช่ือ

สรุปผลการสอบทาน

ผู้สอบทาน

กลุ่มตรวจสอบภายใน ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข โทรศัพท์ ๐๒ ๕๙๐ ๑๕๔๖ โทรสาร ๐๒ ๕๙๐ ๑๕๒๒


