
   
 
 

บันทึกข้อความ 
ส่วนราชการ โรงพยาบาลค าม่วง ต าบลทุ่งคลอง อ าเภอค าม่วง จังหวัดกาฬสินธุ์ 
ที่ กส ๐๐๓๒.๓๐7/.................                           วันที่........เดือน.........................พ.ศ. ๒๕๖4 
เรื่อง  ขออนุญาตชี้แจงการลงลายมือชื่อปฏิบัติงาน 
 
เรียน  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลค าม่วง 

           ด้วยข้าพเจ้า............................................ต าแหน่ง................................... ................ ไม่ได้ลงลายมือชื่อ
ปฏิบัติงานในสมุดลงชื่อปฏิบัติงานของโรงพยาบาลค าม่วงดังนี้
...................................................................................................................................................... ..................... 
............................................................................................................. ............................................................... 
        ดังนั้นการที่ข้าพเจ้า.....................................ต าแหน่ง...................................ไม่ได้ลงลายมือชื่อปฏิบัติ งาน
ในสมุดลงชื่อปฏิบัติงานของโรงพยาบาลค าม่วง เนื่องจากให้บริการผู้ป่วยจนล่วงเลยเวลาในการลงชื่อปฏิบัติงาน                        
แต่ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อในสมุด รับ-ส่งเวรประจ าวัน  ประจ าตึกผู้ป่วยใน........................และข้าพเจ้าได้แนบ
ส าเนาเอกสารดังต่อไปนี้  เพ่ือแสดงว่าได้ขึ้นปฏิบัติงานจริง 

1. ใบมอบหมายงาน 
2. แบบบันทึกการรับส่งเวร 

  
           จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและพิจารณาด าเนินการ 
 
                                                                   ลงชื่อ........................................ ผู้ปฏิบัติงาน 
                                                                         (.......................................) 
                                                                         ต าแหน่ง............................................... 
 
                                                                   ลงชื่อ........................................ หัวหน้าเวร 
                                                                         (.......................................) 
                                                                         ต าแหน่ง.............................................. 
 
ลงชื่อ........................................ผู้เห็นชอบ                      ลงชื่อ................................... ผู้ร่วมปฏิบัติงานในเวร 
       (นางประวีณา  ปรีดี)                                             (.......................................) 
         หัวหน้าพยาบาล                                            ต าแหน่ง...............................................        
ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ                      ลงช่ือ........................................ ค ารับรองของหัวหน้าตึก 
                                                                            (.......................................) 
   (  ) อนุญาต   (  ) ไม่อนุญาต                                    ต าแหน่ง............................................. 
                                                                                           
  ลงช่ือ..............................................                                                                                                          
       (นายธนธร  กานตอาภา) 
      นายแพทย์ช านาญการ 
รักษาการในต าแหน่งผู้อ านวยการโรงพยาบาลค าม่วง 

 


