
 
บันทึกขอความ 

สวนราชการ  กลุมงาน.............................................................................................. โทร ๐ 7553 5630-๔ ตอ...........  

ท่ี นศ ๐๐๓3.2 วันท่ี            

เรื่อง  ขอสงเอกสารแกไขผลงานวิชาการ 

เรียน  ผูอำนวยการโรงพยาบาลสิชล 

  ตามที่ ขาพเจา......................................................ตำแหนง..................................................... 
กลุมงาน.......................................................................................โรงพยาบาลสิชล สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
นครศรีธรรมราช  เปนผูผานการคัดเลือกใหสงผลงานเขารับการประเมินผลงานฯ และไดสงเอกสารครบถวน
สมบูรณไปแลว เมื่อวันที่....................................................โดยมติคณะกรรมการประเมินผลงาน ครั้งท่ี.............
เมื่อวันท่ี.................................................. ใหปรับปรุงแกไขขอมูล สงภายในระยะเวลา.................... เดือน 
รายละเอียดตามมตคิณะกรรมการประเมินฯ ท่ีแนบมาพรอมนี้  

บัดนี้ ขาพเจาไดทำการแกไขผลงานตามคำแนะนำของคณะกรรมการฯ เรียบรอยแลว จึงขอ
สงเอกสาร ดังนี้ 

1. แบบแสดงรายละเอียดประกอบการขอประเมินผลงาน  จำนวน........เลม  
2. ผลงานวิชาการฉบับเต็ม เรื่อง................................................................................................ 

.......................................................................................................................  จำนวน........เลม 
3. แบบการเสนอขอเสนอแนวคิดการพัฒนาหรือปรับปรุงงาน เรื่อง.......................................... 

........................................................................................................................  จำนวน........เลม  
4. แผนซีดี/อ่ืนๆ..................................................................  จำนวน.............. 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบ และพิจารณาดำเนินการตอไป 
 

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

 
 

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

 

 

 

 

เรียน  ผูอำนวยการโรงพยาบาลสชิล 
           - เพ่ือโปรดพิจารณา 
           - ....................................................ตำแหนง 
      .........................................ขอสงเอกสารประกอบ 
      การประเมินผลงานฯเพ่ือ.................................น้ัน 
           - เห็นควรแจงคณะกรรมการประเมินเพ่ือ  
      ดำเนินการในสวนท่ีเก่ียวของตอไป 
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