
แบบเสนอขอเพ่ิม/เปลี่ยน การลงปฏิบัติงานระบบค่าตอบแทน (สายสนับสนนุ) 
ระหว่างปงีบประมาณ .................... 

โรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ 
--------------------------------- 

เรียน     ผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำลทันตกรรม คณะทันตแพทยศำสตร์ 
 

 ข้ำพเจ้ำ (นำย/นำง/นำงสำว)..................................................................................... สังกัด คลินิก/หน่วย.............................................................. 
มีความประสงค์ :  
   ขอเปลี่ยนเวลา ลงปฏิบัติงำน จำกเดิมเวลำ.............................น. ขอเปลี่ยนเป็นเวลำ...................................น. 
   ขอเปลี่ยนสถานที่ ลงปฏิบัติงำนจำกเดิม คลินิก/ศูนย์/หน่วย........................................................................... 
       ขอเปล่ียนเป็นคลินิก/ศูนย์/หน่วย.............................................................................................. ....................... 
   ขอ เพิ่ม  สถำนท่ี   ช่วงเวลำ   ต ำแหน่ง ในกำรปฏิบัติงำน ดังน้ี 

คลินิก/ศูนย์/หน่วยงาน ต าแหน่งท่ีสมัคร 
วัน / เวลา วัน / เวลา 

วัน ช่วงเวลา วัน ช่วงเวลา 

........................................ 
................................................. 
…………………………………………
……………………………………….... 

 จันทร์ 
 อังคำร 

 พุธ 

 พฤหัสบดี 
 ศุกร์ 

 16.30 – 20.00 น. 
 ช่วงเวลำอื่น
...................................... 

 เสำร์ 
 อำทิตย์ 

 08.30 – 12.00 น. 
 13.00 – 16.30 น. 
 ช่วงเวลำอื่น
......................................... 

 

ลงชื่อ...................................................ผู้สมัคร 

(...................................................) 
วันท่ี...............เดือน..........................พ.ศ.................. 

ความเห็นหัวหน้าคลินิก/ศูนย์/หน่วย ความเห็นผู้จัดการคลินิกทันตกรรมพิเศษ *(เฉพาะคลินิกทันตกรรมพิเศษ) 
 

................................................................................................................................ 

............................................................................................................................... 
 

ลงชื่อ................................................ 
วดป.......................................... 

 

................................................................................................................................ 

............................................................................................................................... 
 

ลงชื่อ................................................ 
วดป.......................................... 

ส าหรับเจา้หน้าทีห่น่วยธุรการ โรงพยาบาลทันตกรรม 

เรียน     รองผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำลทนัตกรรมฝ่ำยกำรแพทยแ์ละทันตแพทย์ 
                         เพื่อโปรดพิจำรณำกำรเสนอขอเปลี่ยนแปลงกำรปฏิบัติงำน ของ.........................................................................เลขที่ใบสมัคร.................................. 
ซ่ึงหน่วยธุรกำร โรงพยำบำลทันตกรรมได้ตรวจสอบข้อมูลเรียบร้อยแลว้ 

ลงชื่อ....................................................ผู้ตรวจสอบ 

(.............................................................) 
วันที่............เดือน...............................พ.ศ.................. 

ความเห็น รองผูอ้ านวยการโรงพยาบาลทันตกรรมฝ่ายการแพทย์และทนัตแพทย์ ความเห็นผู้อ านวยการโรงพยาบาลทันตกรรม 

เรียน    ผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำลทันตกรรม คณะทันตแพทยศำสตร์ 

                 ได้ตรวจสอบแลว้มีควำมเห็นสมควร 

 รับรอง 
 ไม่รับรอง เนื่องจำก..................................................................... 
 

ลงชื่อ................................................ 
(.......................................................) 
วันที่.................................................... 

 

 อนุมัติ 
 ไม่อนุมัติ เนื่องจำก..................................................................................... 
 

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

ผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำลทันตกรรม/ผู้ได้รับมอบหมำย 

วันที่..................................................... 
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