
เอกสารแนบเพื่อการเบิกค่าตอบแทนการจัดการเรียนการสอนภาคปฏิบัติ
1. แบบฟอร์มการเบิกเงินค่าสอน ค่าตอบแทน ฯลฯ เป็นไปตามประกาศของงานการเงิน 
** ช่องหมายเหตุ ระบุ  
๑) ชนิดการเบิก เช่น ค่าปฐมนิเทศ, ค่าสอนในคลินิก,ค่าตอบแทนฯ 
๒) กลุ่มน.ศ.ที่ฝึกฯ เช่น A๑.๑, A๑.๒, A๑.๓
2. จดหมายขออนุญาตฝึกปฏิบัติ
3. จดหมายขอเชิญบุคลากรในสังกัดเป็นอาจารย์พิเศษ ปฐมนิเทศ (ถ้าระบุ ชื่อ นามสกุล ตำแหน่งได้ให้ระบุให้ชัดเจน ระบุวัน เวลา ตรงกับแผนการจัดการเรียนการสอน)
4. จดหมายขอเชิญบุคลากรในสังกัดเป็นอาจารย์พิเศษ สอนในคลินิก (ถ้าระบุ ชื่อ นามสกุล ตำแหน่งได้ให้ระบุให้ชัดเจน ระบุวัน เวลา ตรงกับแผนการจัดการเรียนการสอน)
5. แผนการจัดการเรียนการสอนรายวิชา (ตามแบบฟอร์มที่กำหนด)
6. สำเนามคอ.๔ หน้า ๑ ที่ระบุชื่อรายวิชา หน่วยกิต
7. สำเนามคอ.๔ หน้าที่มีลายเซ็นอนุมัติงบประมาณ โดยผู้อำนวยการวิทยาลัยฯ 
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หมายเหตุ  สามารถดาว์โหลดเอกสารได้ที่หน้าเวบไซด์วิทยาลัย  : หน่วยงานภายใน         ด้านวิชาการ 
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