


[ใส่ชื่อบริษัท/โลโก้]
	





แบบฟอร์มรายงานค่าใช้จ่าย
วันที่ส่ง:  _________________                                                                                                                                                    
ชื่อพนักงาน:       _____________________________________   ตำแหน่งพนักงาน: _______________________________________
	วันที่ใช้จ่าย
	ประเภทค่าใช้จ่าย (เช่น ค่าอาหาร ค่าเดินทาง)
	เหตุผลของค่าใช้จ่าย
	วิธีการ
ชำระเงิน (เงินสดหรือ
บัตรเครดิต)
	จำนวนเงิน (และ
สกุลเงิน)
	ชื่อผู้ค้า
	ประเทศ
ผู้ค้า
	เกี่ยวกับ HCP[footnoteRef:1]/GO[footnoteRef:2] [1:  บุคลากรทางการแพทย์ (HCP)]  [2:  เจ้าหน้าที่รัฐ (GO)] 

(ใช่ หรือ ไม่)
	จำนวน
ผู้เข้าร่วม กรณีกิจกรรมหรืออาหาร (รวมคุณด้วย)
	ชื่อผู้เข้าร่วมและโรงพยาบาล/
หน่วยงาน (ถ้ามี) 

	ตัวอย่าง:
6 พ.ค. 2019
	
รับประทาน
อาหารเย็นกับ HCP
	
รับประทานอาหารเย็นกับ ดร. จอห์น สมิธ เพื่อหารือ
เรื่องผลิตภัณฑ์ใหม่
	
เงินสด
	
76.42 INR
	
ร้านอาหาร
นิวเดลี
	
อินเดีย
	
ใช่
	
2
	
จอห์น สมิธ -
โรงพยาบาล BLK 

	ตัวอย่าง:
7 พ.ค. 2019
	
การเดินทาง
เพื่อธุรกิจ
	
ตั๋วรถไฟไปที่ทำงาน
	
บัตรเครดิต
	
30 INR
	
รถไฟนิวเดลี
	
อินเดีย
	
ไม่
	1
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


กรุณาแนบต้นฉบับใบเสร็จแสดงรายการทั้งหมด
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าค่าใช้จ่ายทั้งหมดข้างต้นมีวัตถุประสงค์ทางธุรกิจที่ชอบด้วยกฎหมายและไม่เคยขอเบิกจ่ายมาก่อน
ลายเซ็นต์พนักงาน:  ____________________________________________                         	
ชื่อหัวหน้างาน:       ____________________________________________   	
ลายเซ็นหัวหน้างาน: ____________________________________________ 	วันที่: __________________
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