
                                  บันทึกข้อความ 
  

    

  

                 
เรียน    ผู้อ านวยการศูนย์บริการสาธารณสุข  ๙  ประชาธิปไตย 

  ตามค าสั่งศูนย์บริการสาธารณสุข 9 ประชาธิปไตย ที่ ..................... ลงวันที่ .............................  
เรื่อง  ให้ข้าราชการและลูกจ้างปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ  (Extended O.P.D.) ณ  ศูนย์บริการสาธารณสุข  ๙  
ประชาธิปไตย  นั้น 

    ข้าพเจ้า (นาย, นาง, น.ส.)..................................................ต าแหน่ง............................................ 
ปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ (Extended O.P.D.) ตั้งแต่เวลา  16.๐๐ – 20.๐๐ น. ในวันที่...............................
เนื่องจากข้าพเจ้าไม่สามารถปฏิบัติงานนอกเวลาราชการตามค าสั่งดังกล่าวได้   เพราะมีกิจธุระจ าเป็น  ฉะนั้น     
ข้าพเจ้าจึงขอมอบหมายให้     (นาย, นาง, น.ส.)....................................................ต าแหน่ง..................................
ปฏิบัติงานนอกเวลาราชการแทนข้าพเจ้าในวันที่.........................................................และข้าพเจ้าจะมาปฏิบัติงาน 
นอกเวลาราชการในวันที่ ................................................................. 

  จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาอนุมัติ 
 
      (ลงชื่อ)................................................ผู้ปฎิบัติงาน 
                 (............................................) 
 
 
 
      (ลงชื่อ)................................................ผู้ปฎิบัติงานแทน 
                (............................................) 
 
 
              อนมุัต ิ
 
   
 
          (นายธนัช  พจน์พิศุทธิพงศ์) 
     ผู้อ านวยการเฉพาะด้าน (แพทย์) ต้น 
     ผู้อ านวยการศูนย์บริการสาธารณสุข ๙ ประชาธิปไตย 
 
 
 
 
 

ส่วนราชการ 

ที ่
เรื่อง 

    ศูนย์บริการสาธารณสุข  ๙  ประชาธิปไตย  โทร   ๐-๒๒๘๒-๐๔๗๓-๔   

 ขออนุมัติเปลี่ยนเวลาปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ (Extended O.P.D.)   
  
 
 
 
 
 

กท ๐๗๑๓.๙ /  วันที่          



                                  บันทึกข้อความ 
  

    

  

                 
เรียน    ผู้อ านวยการศูนย์บริการสาธารณสุข  ๙  ประชาธิปไตย 

  ตามค าสั่งศูนย์บริการสาธารณสุข 9 ประชาธิปไตย ที่ ..................... ลงวันที่ .............................  
เรื่อง  ให้ข้าราชการและลูกจ้างปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ  (Extended O.P.D.) ณ  ศูนย์บริการสาธารณสุข  ๙  
ประชาธิปไตย  นั้น 

    ข้าพเจ้า (นาย, นาง, น.ส.)..................................................ต าแหน่ง.................... ........................ 
ปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ (Extended O.P.D.) ตั้งแต่เวลา  08.๐๐ – 12.๐๐ น. ในวันที่...............................
เนื่องจากข้าพเจ้าไม่สามารถปฏิบัติงานนอกเวลาราชการตามค าสั่งดังกล่าวได้   เพราะมีกิจธุระจ าเป็น  ฉะนั้น     
ข้าพเจ้าจึงขอมอบหมายให้     (นาย, นาง, น.ส.)....................................................ต าแหน่ง..................................
ปฏิบัติงานนอกเวลาราชการแทนข้าพเจ้าในวันที่..................................... ....................และข้าพเจ้าจะมาปฏิบัติงาน 
นอกเวลาราชการในวันที่ .................................................................  

  จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาอนุมัติ 
 
      (ลงชื่อ)................................................ผู้ปฎิบัติงาน 
                 (............................................) 
 
 
 
      (ลงชื่อ)................................................ผู้ปฎิบัติงานแทน 
                (............................................) 
 
 
              อนมุัต ิ
 
   
 
          (นายธนัช  พจน์พิศุทธิพงศ์) 
     ผู้อ านวยการเฉพาะด้าน (แพทย์) ต้น 
     ผู้อ านวยการศูนย์บริการสาธารณสุข ๙ ประชาธิปไตย 
 
 
 
 

ส่วนราชการ 

ที ่
เรื่อง 

    ศูนย์บริการสาธารณสุข  ๙  ประชาธิปไตย  โทร   ๐-๒๒๘๒-๐๔๗๓-๔   

 ขออนุมัติเปลี่ยนเวลาปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ (Extended O.P.D.)   
  
 
 
 
 
 

กท ๐๗๑๓.๙ /  วันที่          


