
 
บันทึกขอความ 

สวนราชการ  กลุมงาน.............................................................................................. โทร ๐ 7533 5800-๔ ตอ.......  

ท่ี  นศ ๐๐๓๒.2/พิเศษ วันท่ี            

เรื่อง  การประเมินผลงานเพ่ือแตงตั้งใหดํารงตําแหนงสูงข้ึน 

เรียน  ผูอํานวยการโรงพยาบาลสิชล 

  ตามท่ี ขาพเจา.....................................................ตําแหนง.............................................................. 
กลุมงาน.......................................................................................................................โรงพยาบาลสิชล 
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช เปนผูผานการคัดเลือกใหสงผลงานเขารับการประเมิน เพ่ือแตงตั้ง
ใหดํารงตําแหนงท่ีสูงข้ึนในตําแหนงเลขท่ีและสวนราชการเดิม ตามประกาศจังหวัดนครศรีธรรมราช              
ลงวันท่ี.........เดือน......................พ.ศ.............  นั้น 

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

1. เอกสารประกอบการคัดเลือก     จํานวน........เลม 
2. แบบประเมินผลงาน เพ่ือแตงตัง้ใหดํารงตําแหนง.................................................................. 

ระดับ.............................................       จํานวน........เลม  
3. ผลงานวิชาการฉบับเต็ม เรื่อง................................................................................................ 

............................................................................................................................ จํานวน........เลม 
4. ขอเสนอแนวคิด/วิธีการเพ่ือพัฒนางานหรือปรับปรุงงานใหมีประสิทธิภาพมากข้ึน    

เรื่อง.................................................................................................................... จํานวน........เลม  
 5. วารสารฉบับจริง/อัดสําเนา/เอกสารเผยแพร   จํานวน........เลม 

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

                              (นางศรีประดับ  ศรีนํา) 

                   ตําแหนง นักทรัพยากรบุคคลชํานาญการ 
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