
 
บันทึกขอความ 

สวนราชการ  กลุมงาน.............................................................................................. โทร ๐ 7553 5630-๔ ตอ.......  

ท่ี  นศ ๐๐๓3.2    วันท่ี            

เรื่อง  ขอสงเอกสารผลงานวิชาการเพ่ือรับการประเมินผลงาน 

เรียน  ผูอำนวยการโรงพยาบาลสิชล 

  ตามท่ี ขาพเจา.....................................................ตำแหนง.............................................................. 
กลุมงาน.......................................................................................................................โรงพยาบาลสิชล 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช เปนผูผานการประเมินบุคคลใหสงผลงานเขารับการประเมิน  
เพ่ือแตงตั้งใหดำรงตำแหนง..............................................................................ตำแหนงเลขท่ี............................... 
สวนราชการ......................................................................................................................................................
ตามประกาศจังหวัดนครศรีธรรมราช  ลงวันท่ี.........เดือน......................พ.ศ.............  นั้น 

บัดนี้ ขาพเจาไดจัดทำเอกสารเพ่ือประกอบการพิจารณาประเมินของคณะกรรมการ ครบถวน
สมบูรณแลว จึงขอสงเอกสาร ดังนี้ 

1. แบบแสดงรายละเอียดประกอบการขอประเมินบุคคล  จำนวน........เลม 
2. แบบแสดงรายละเอียดประกอบการขอประเมินผลงาน  จำนวน........เลม  
3. ผลงานวิชาการฉบับเต็ม เรื่อง................................................................................................ 

............................................................................................................................ จำนวน........เลม 
4. แบบการเสนอขอเสนอแนวคิดการพัฒนาหรือปรับปรุงงาน    

เรื่อง.................................................................................................................... จำนวน........เลม  
 5. วารสารฉบับจริง/อัดสำเนา/เอกสารเผยแพร   จำนวน........เลม 
 ๖. อ่ืน ๆ...................................................................................           จำนวน..............           

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบ และพิจารณาดำเนินการตอไป 
 

                             (...............................................) 
                       ตำแหนง.................................................. 

 

                  (...................................................)                           (...................................................) 
            ตำแหนง...................................................                      ตำแหนง................................................... 

  
 

 

 

 

เรียน  ผูอำนวยการโรงพยาบาลสชิล 
           - เพ่ือโปรดพิจารณา 
           - ....................................................ตำแหนง 
      ...................................โรงพยาบาลสิชล สำนักงาน  
      สาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช ขอสงเอกสาร 
      ประกอบการประเมินเพ่ือแตงตั้งใหดำรงตำแหนง 
      ..................................................................  น้ัน 
           - เห็นควรแจงคณะกรรมการประเมินเพ่ือ  
      ดำเนินการในสวนท่ีเก่ียวของตอไป 
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