


บันทึกข้อความ 
ส่วนราชการ                                                      โทร.                                                 
ที่                                                             วันที่                                               
เรื่อง  แบบแสดงความจำนงขอสละตำแหน่งผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล                                           

เรียน    นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดสุรินทร์                                                                                 

ด้วยข้าพเจ้า...............................................................................ดำรงตำแหน่งผู้อำนวยการโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล (ระบุว่าเป็นตำแหน่งสายงานใด)...................................................ประเภท........................
ระดับ...................... ตำแหน่งเลขที่..................รพ.สต. .........................................................................................
สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ...................................................จังหวัดสุรินทร์ มีความประสงค์ขอสละตำแหน่ง
ผูอ้ำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ดำรงตำแหน่งอยู ่เน่ืองจาก........................................................... 
..............................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................. 

  จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบและพิจารณา 
 
   
 
      ลงชื่อ................................................................ 

                      (.............................................................) 
     ตำแหน่ง................................................................................. 

   วันที่……… เดือน...........……………. พ.ศ. ….....…. 
 
 
 
 
 
 

(ความเห็นผู้บังคับบัญชา)………………………….………….....…….............…. 

                     (ลงชื่อ)……..…………………………………....………….. 

                             (……..............…………………………...………) 

  ตำแหน่ง สาธารณสุขอำเภอ.......................................... 

วนัที่……… เดือน...........……………. พ.ศ. ….....…. 
 
 
 
 
 


