
 
บันทึกขอความ 

สวนราชการ  กลุมงาน................................................................................... โทร 0 7553 5630-4 ตอ........ 

ท่ี  นศ ๐๐๓๒.2/พิเศษ                                   วันท่ี..............................................................           

เรื่อง  ขอสงแบบแสดงรายละเอียดประกอบการของประเมินผลงาน 

เรียน  ผูอำนวยการโรงพยาบาลสิชล   

ตามที่ขาพเจา............................................................ตำแหนง..............................................
ตำแหนงเลขท่ี....................งาน/กลุมงาน............................................................................................................. 
โรงพยาบาลสิชล สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช ไดผานการประเมินบุคคล ใหสงผลงานเขารับ        
การประเมินเพื่อแตงตั้งใหดำรงตำแหนง.......................................................... ตำแหนงเลขท่ี........................
สวนราชการ........................................................................................................................................................... 
ตามประกาศจังหวดันครศรีธรรมราช ลงวันท่ี........................................................................................................  

บัดนี้ ขาพเจาไดดำเนินการจัดทำแบบแสดงรายละเอียดประกอบการของประเมินผลงาน 
เสร็จเรียบรอยแลว จึงขอสงจำเอกสารดังกลาว จำนวน........ชุด  มาพรอมหนังสือนี้ 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาดำเนินการตอไป 
 

                                             ....................................................... 
   (.................................................) 

                                                              ตำแหนง................................................ 

 
 
 

 
                                   (..................................................) 
                                         ตำแหนง............................................... 
                                         หัวหนากลุมงาน...................................                                                                  

 
เรียน  ผูอำนวยการโรงพยาบาลสิชล 
        - เพ่ือโปรดพิจารณา 
 
 
 
 
 
 

     (นางศรีประดับ  ศรีนำ) 
นักทรัพยากรบุคคลชำนาญการ 
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(..................................................)                                                           
รองผูอำนวยการ............................... 

 


	บันทึกข้อความ

