
 

 

                          บันทึกขอความ 
 

สวนราชการ   โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา     ฝาย / กลุมงาน…..………………..…..………….…โทร. ……….……. 

ที่…………………………………………………………..………………วันที…่…………………….………………………..……………….……………………… 

เรื่อง   ขอเพ่ิมวุฒิการศึกษาในทะเบียนประวัติ 
 

เรียน   ผูอํานวยการโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 

  ดวยขาพเจา   นาย  นาง  นางสาว  ...........................................................................   

 ขาราชการ    ลูกจางประจํา    ตําแหนง…………………………………………………..…….………………….........…... 

งาน.....................................................................ฝาย/กลุมงาน............................................................................... 

มีความประสงคขอเพ่ิมวุฒิการศึกษาในทะเบียนประวัติ   เน่ืองจากไดสําเร็จการศึกษา.......................................... 

...................................................................................จาก....................................................................................... 

ต้ังแตวันที่.................................................................... 

  จึงเรียนมาเพ่ือโปรดดําเนินการตอไปดวย     จะเปนพระคุณ 

 

…………………………….………………………. 

(……………………………………………………..) 

ผูย่ืนคําขอ 

 

 ความเหน็ผูบงัคับบญัชาชั้นตน                        ความเห็นผูบงัคบับัญชา(หัวหนาฝาย/กลุมงาน) 
        

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

…………………………………………………………………….  ……………………………………………………………………. 

(ลงช่ือ)...................................................................  (ลงช่ือ).................................................................. 

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

ตําแหนง................................................................  ตําแหนง............................................................... 

     วันที่...............................................................                    วันที่............................................................... 

 

โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 
 รับวันที่......................................................... 

 เลขที่............................................................ 

 เวลา............................................................. 

 

 


	ความเห็นผู้บังคับบัญชาชั้นต้น                        ความเห็นผู้บังคับบัญชา(หัวหน้าฝ่าย/กลุ่มงาน)

