





กองทุนหลักประกันสุขภาพระดับพื้นที่






องค์การบริหารส่วนตำบล/เทศบาล........................






ที่อยู่........................................................................






................................................................................






................................................................................





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

เรื่อง    ขอให้ส่งสรุปผลการดำเนินโครงการ 
เรียน   


    ตามที่ กองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับพื้นที่ อบต./เทศบาล...................................................อำเภอ..........................................................จังหวัด..................................................ได้อนุมัติให้ดำเนินโครงการ..............................................................................................ประจำปีงบประมาณ 2560 โดยสนับสนุนงบประมาณแก่ (หน่วยงาน/กลุ่ม/ชมรม...........................................................................................ซึ่งมีผู้รับผิดชอบโครงการประกอบด้วย..........................................................................................................................
................................................................................................................................................................................
มีงบประมาณ ทั้งสิ้น.........................................บาท  รายละเอียดตามข้อกำหนดการดำเนินงาน(TOR)
             ขณะนี้โครงการดังกล่าวได้ครบระยะเวลาดำเนินโครงการ   ดังนั้น กองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับพื้นที่ขอให้ท่านดำเนินการดังนี้
1) ส่งสรุปผลรายงานผลการดำเนินงานโครงการที่เสร็จเรียบร้อยในรูปแผ่นวีซีดี 
2) เอกสารทางการเงินโครงการประกอบด้วย ใบเสร็จรับเงิน ใบสำคัญรับเงิน เป็นต้น กรณีมีเงินเหลือจากการดำเนินโครงการและดอกเบี้ยอันเกิดจากการดำเนินโครงการ
3) หนังสือขอขยายเวลาหากยังไม่สามารถดำเนินแล้วเสร็จตามเงื่อนเวลาของโครงการ (โดยจะต้องเป็นโครงการที่ดำเนินการแล้วไม่น้อยกว่าร้อยละ ๕๐ ของงบประมาณ)
              จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาดำเนินการด้วย 
                                                                 (..............................................)                                       


                                             ประธานกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับพื้นที่





อบต./เทศบาล...............................................     
                                     

                               [image: image1.png]



ผู้ประสานงาน:…………………………………………………………..


เบอร์โทรศัพท์..................................................................


กองทุนหลักประกันสุขภาพระดับพื้นที่


อบต./เทศบาล...................................................................    








