แบบคำขอรับการโอนเงินเดือน  ค่าจ้างประจำและเงินบำนาญ เข้าบัญชีเงินฝากธนาคาร
วันที่ ..............เดือน....................พ.ศ..............
เรียน    นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี                                                                                                              
                  ข้าพเจ้า  นาย / นาง / น.ส...................................................ตำแหน่ง........................................................
เป็น         ข้าราชการ        ลูกจ้างประจำ        บำนาญ  เลขประจำตัวประชาชน.........................................................
สังกัด...............................................................................................สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี มีความประสงค์
ขอแจ้งเปลี่ยนแปลงบัญชีเงินฝากธนาคารเพื่อรับโอนเงินเดือน และเงินบำนาญ

        บัญชีเดิม ธนาคาร.....................................สาขา..............................เลขที่บัญชี......................................

        บัญชีใหม่ ธนาคาร.....................................สาขา..............................เลขที่บัญชี.....................................
ทั้งนี้  ตั้งแต่เดือน...........................................................................เป็นต้นไป  พร้อมนี้ได้แนบสำเนาสมุดคู่ฝากเงิน  ประเภทออมทรัพย์หน้าที่มีชื่อ-สกุล  เลขที่บัญชีเงินฝาก และสำเนาบัตรประชาชน แนบมาพร้อมนี้

                  ขอรับรองว่ารายการที่แสดงไว้เป็นความจริงทุกประการ
                                                                      ลงชื่อ.........................................................ผู้ยื่นคำขอ
                                                                            (.........................................................)
                                                                      เบอร์โทร...................................................
หมายเหตุ :  โปรดส่งถึงงานการเงินสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี ก่อนวันสิ้นเดือน เพื่อที่จะ   
                โอนเงินเดือน  ค่าจ้างประจำ  เงินประจำตำแหน่ง ภายในเดือนถัดไป
