
 
บันทึกข้อความ 

ส่วนราชการ  กลุ่มงาน................................................................................... โทร 0 7553 5630-4 ต่อ....... 

ท่ี  นศ ๐๐๓๒.2/พิเศษ                                  วันที่                    

เร่ือง  ขอรับการประเมินบุคคล 

เรียน  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลสิชล   

ด้วยข้าพเจ้า........................................................... ตำแหน่ง......................................... 
ตำแหน่งเลขที่......................งาน/กลุ่มงาน................................................................................. .......... 
โรงพยาบาลสิชล สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช  มีความประสงค์ขอรับการประเมินบุคคล เพื่อ 

     ประเมินแต่งต้ังให้ดำรงตำแหน่งท่ีสูงขึ้น ตำแหน่ง................................ระดับ...................... 
     ย้าย/โอน ตำแหน่ง.................................ระดับ................................................................... 

ข้าพเจ้าจึงขอส่งแบบแสดงรายละเอียดประกอบการขอประเมินบุคคล โดยจัดทำผลงาน
วิชาการ เรื่อง…………………………………………………………………………………………………….……………..………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
และข้อเสนอแนวคิดเพื่อพัฒนางานฯ เรื่อง............................................................................................................ 
.............................................................................................................................................................................. 

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาดำเนินการต่อไป 
 

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

                                     (.................................................) 
                                                      ตำแหน่ง............................................. 
 
 
 
                                       (..................................................) 
                                         ตำแหน่ง............................................... 
                                         หัวหน้ากลุ่มงาน...................................                                                                  
 
 
เรียน  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลสิชล 
        - เพื่อโปรดพิจารณา 
 
 

 
        (นางศรีประดับ  ศรีนำ) 
   นักทรัพยากรบุคคลชำนาญการ 
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 (..................................................)                                                           
รองผู้อำนวยการ............................... 

 


