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วันที่......................................................................             

เรื่อง    ขออนุมัติขยายเวลาในการดำเนินงานโครงการ 
เรียน   ประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับพื้นที่....................................................................... 


    ตามที่ กองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับพื้นที่ อบต./เทศบาล...................................................อำเภอ..........................................................จังหวัด..................................................ได้อนุมัติให้ดำเนินโครงการ..............................................................................................ประจำปีงบประมาณ 2560 โดยสนับสนุนงบประมาณแก่ (หน่วยงาน/กลุ่ม/ชมรม...........................................................................................ซึ่งมีผู้รับผิดชอบโครงการประกอบด้วย..........................................................................................................................
................................................................................................................................................................................
มีงบประมาณ ทั้งสิ้น.........................................บาท  รายละเอียดตามข้อกำหนดการดำเนินงาน(TOR)
             เนื่องด้วย (เหตุผลที่ทำขอขยายเวลา) .........................................................................   ดังนั้น เพื่อให้การดำเนินงานโครงการเป็นไปด้วยความเรียบร้อยดีและบรรลุตามวัตถุประสงค์  จึงขอขยายเวลาในการดำเนินงานโครงการเป็นระยะเวลา 3เดือนโดยจะดำเนินการให้แล้วเสร็จภายในวันที่.............................................
ซึ่งทางผู้ดำเนินโครงการจะดำเนินการตามแผนงานกิจกรรมที่วางแผนไว้และจะสรุปผลรายงานผลการดำเนินงานที่เสร็จเรียบร้อยแก่กองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับพื้นที่ ต่อไป
                 จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา

                                                                 (..............................................)                                       


                                                               ผู้รับผิดชอบโครงการ
                                     
ผลการพิจารณาของคณะกรรมการบริหารกองทุน
(  ไม่เห็นชอบ

( เห็นชอบให้ขยายเวลา จนถึงวันที่................................... 
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