
บันทึกข้อความ 
ส่วนราชการ  โรงพยาบาลศรีสะเกษ  กลุ่ม                                                    โทร 

ที ่ ศก 0033.203/                                         วันที ่       เดือน                          พ.ศ.  

เรื่อง   ขออนุมัติเข้าอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง 

เรียน  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลศรีสะเกษ 

 1. ข้าพเจ้า…………………………..……………………………….……………..ต าแหน่ง......................................................................... 
งาน...............................................................................กลุ่มงาน/ฝา่ย..................................................................................................
โรงพยาบาลศรีสะเกษ 
 2. ขออนุมัติเข้ารับการอบรม พยาบาลเฉพาะทาง สาขา......................................................................................................
ระหว่างวันท่ี...............เดือน....................................พ.ศ. ................... ถึงวันท่ี............เดือน................................พ.ศ. ........................ 
ณ. ................................................................................................................................จังหวัด............................................................ 
ตามหนังสือท่ีได้รับแจ้งจาก...........................................................................................เลขท่ีหนังสือ................................................... 
ลงวันท่ี...............เดือน................................. พ.ศ. ......................... (แนบส าเนาหนังสือ) 
 3. ความจ าเป็นในการประชุม/อบรม/สัมมนา คือ .............................................................................................................. 
............................................................................................................................................................................................................. 
 4. การน าความรู้จากการประชุม/อบรม/สัมมนา มาประยุกต์ใช้ในงาน คือ ........................................................................ 
............................................................................................................................................................................................................. 
       
            (ลงช่ือ)............................................................ผู้ขออนุมัต ิ

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

ความเห็นของหัวหน้างาน ................................................................................................ 
     (    )   เห็นควรให้เข้ารับการประชุม/อบรม 
     (    )   เห็นควรไม่ใหเ้ข้ารับการประชุม/อบรม เนื่องจาก............................................................................................... 

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

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

ความเห็นของกลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล 
     (    )   เห็นควรอนุญาต 
     (    )   เห็นควรไม่อนญุาต  เนือ่งจาก.............................................................................................................................. 

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

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

 

 


