
                          

บันทึกข้อความ 

ส่วนราชการ  โรงพยาบาลหนองบุญมาก อ าเภอหนองบุญมาก จงัหวัดนครราชสีมา โทร.๐-๔๔๓๓-๐๑๐5          .  

ที ่  นม ๐๐๓3.          /                          วันที ่                                                             . 

เร ือ่ง  ขออนุมัติ                                                                                                                                                                                                                    .   
เรยีน ผู้อ านวยการโรงพยาบาลหนองบุญมาก  
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  จงึเรยีนมาเพื่อโปรดทราบและพิจารณาอนุมัติ 

 

                                                    ผู้ขออนุมัติ.............................................................. 
                      (......................................................) 

             ต าแหน่ง.............................................................. 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 

           ความเห็นหัวหน้ากลุม่งาน................................................... 
- เห็นควรอนุมัติ 

 

 
 

                        (............................................................) 
           ต าแหน่ง................................................................. 
           หัวหน้ากลุ่มงาน................................................... 

เรยีน  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลหนองบุญมาก 
         - เพื่อโปรดพิจารณา 
    นอกแผน    ในแผน 
    อนุมัติ        ไม่อนุมัติ 
  …….…………………………………………..……………..…………… 
  …………………………………………………..……………...………… 

 
           (                                              ) 
ต าแหน่ง  
 
      วันท่ี ........................................................... 
         

               อนุมัติ    ไม่อนุมัติ 
 
 
 

 (นางสาวจงรกั สุวรรณรตัน์) 
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลหนองบุญมาก  


