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  บันทึกข้อความ
ส่วนราชการ   โรงพยาบาลสตูล  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสตูล  โทร  ๐ ๗๔๗๒ ๓๕๑๐
ที่  สต ๐๐๓3.๒12/                                             วันที่              เดือน                       พ.ศ.       
เรื่อง    ขออนุมัติไปราชการ
เรียน
ผู้ว่าราชการจังหวัดสตูล



ข้าพเจ้า............................................................................ตำแหน่ง..........................................................  
ขออนุมัติไปราชการ (อบรม/ประชุม/สัมมนาอื่นๆ) เรื่อง.................................................................................................................
ในวันที่..................................................................ณ....................................................................



การเดินทางไปราชการครั้งนี้    ขออนุมัติตั้งแต่วันที่...........................................ถึงวันที่.............................
รวมเวลาไปราชการจำนวน...................วัน  เดินทางโดย......................................และขอเบิกค่าใช้จ่ายจาก  (  ) ต้นสังกัด  (  ) ผู้จัด  
(   ) อื่นๆ โปรดระบุ........................................
จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติด้วย
ลงชื่อ.....................................................ผู้ขออนุมัติ

    (..................................................................)
     ตำแหน่ง..................................................
ค่าใช้จ่ายในการไปราชการ
๑. ค่าเบี้ยเลี้ยง
วันละ.....................บาท  จำนวน.............วัน
เป็นเงิน....................................บาท
๒. ค่าเช่าที่พัก
วันละ......................บาท  จำนวน.............วัน
เป็นเงิน....................................บาท             

๓. ค่ายานพาหนะโดย....................................

            เป็นเงิน....................................บาท     
๔. ค่าลงทะเบียน


        


เป็นเงิน....................................บาท     
๕. อื่นๆ






เป็นเงิน....................................บาท     


รวมทั้งสิ้น...........................บาท (......................................................................)
1. อบรม/สัมมา/ประชุมวิชาการ..............................ครั้ง (ไม่เกิน 2 ครั้ง/คนปี)
2. รับนโยบาย.....................................................................................................
ความเห็นหัวหน้าระดับต้น………………………………………..
       
             ความเห็นหัวหน้ากลุ่มภารกิจ..............................................................
....................................................................................................

............................................................................................................
ลงชื่อ................................หัวหน้าระดับต้น วันที่
  เดือน     พ.ศ.
            ลงชื่อ....................................หัวหน้ากลุ่มภารกิจ วันที่    เดือน     พ.ศ.
(.......................................................)



(.......................................................)
ความเห็นหัวหน้ากลุ่มงานพัฒนาทรัพยากรบุคคล...................................................................................................................

ลงชื่อ................................................หัวหน้ากลุ่มงานพัฒนาทรัพยากรบุคคล
(........................................................) วันที่.........เดือน...........พ.ศ.................
คำสั่ง    
· อนุมัติ
· ไม่อนุมัติ
ลงชื่อ...........................................................
(นายสงกรานต์   จันทร์มุณี)

ตำแหน่ง  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลสตูล
ปฏิบัติราชการแทนผู้ว่าราชการจังหวัดสตูล
 วันที่         เดือน              พ.ศ.
