
 
บันทึกขอความ 

สวนราชการ  กลุมงาน...................................................................... โทร 0 7553 5630-4 ตอ....... 

ท่ี  นศ ๐๐๓3.2                                             วันท่ี............................................                    

เรื่อง  ขอรับการประเมินบุคคล 

เรียน  ผูอำนวยการโรงพยาบาลสิชล   

ดวยขาพเจา...........................................................ตำแหนง......................................... 
ตำแหนงเลขที่......................งาน/กลุมงาน........................................................................................... 
โรงพยาบาลสิชล สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช  มีความประสงคขอรับการประเมินบุคคล เพ่ือ 

     ประเมินแตงตั้งใหดำรงตำแหนงท่ีสูงข้ึน ตำแหนง................................ระดับ...................... 

     ยาย/โอน ตำแหนง.................................ระดับ................................................................... 

ขาพเจาจึงขอสงแบบแสดงรายละเอียดประกอบการขอประเมินบุคคล โดยจัดทำผลงาน
วิชาการ เรื่อง…………………………………………………………………………………………………….……………..………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
และขอเสนอแนวคิดเพ่ือพัฒนางานฯ เรื่อง............................................................................................................ 
.............................................................................................................................................................................. 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาดำเนินการตอไป 
 

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

                                     (.................................................) 
                                                      ตำแหนง............................................. 
 
 

 
                                       (..................................................) 
                                         ตำแหนง............................................... 
                                         หัวหนากลุมงาน...................................                                                                  
 

 
เรียน  ผูอำนวยการโรงพยาบาลสิชล 
        - เพ่ือโปรดพิจารณา 
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 (..................................................)                                                           
ตำแหนง.............................................. 
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