
 
 
 

 
 

แบบเสนอขอเพ่ิม/เปลี่ยน การลงปฏิบัติงานระบบค่าตอบแทนระหว่างปีงบประมาณ 
โรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

วันท่ี........................................................ 
เรียน  ผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำลทนัตกรรม คณะทันตแพทยศำสตร ์

ข้ำพเจ้ำ  (ศ./รศ./ผศ./อ./ทพ./ทพญ.) ................................................................................................................. 

  ปฏิบัติงำนระบบค่ำตอบแทน ณ คลินิก/ศูนย/์หน่วย............................................................................................ 

มีความประสงค์ :   ขอเพิ่มสถำนท่ี/เปลี่ยนสถำนท่ีปฏิบัติงำนระบบค่ำตอบแทน  ปีงบประมำณ ..................................................       
   ขอเพิ่ม/เปลี่ยนแปลงวัน/เวลำกำรปฏิบัติงำนระบบค่ำตอบแทน  ปีงบประมำณ ............................................  
 

โปรดระบรุำยละเอียดลงในตำรำงให้ครบถ้วน 

คลินิก/ศูนย์/หน่วย 
ระบุเฉพาะวันและเวลาของคลินิกที่ประสงค์จะเปลี่ยนแปลง/เพิ่มเติม ความเห็น 

จันทร์ อังคำร พุธ พฤหัสบด ี ศุกร ์ เสำร ์ อำทิตย ์ หัวหน้าคลินิก/ศูนย์/หน่วย ผู้จัดการคลินิก/ผู้ควบคุม
คลินิก ศูนย์และหน่วย 

กรณีขอเพิ่ม/เปลี่ยนสถานที ่
เพิ่มคลินิก.................................. 
เปลี่ยนเป็นคลินิก....................... 
 

 เช้ำ 

 บ่ำย 

 เย็น 

 เช้ำ 

 บ่ำย 

 เย็น 

 เช้ำ 

 บ่ำย 

 เย็น 

 เช้ำ 

 บ่ำย 

 เย็น 

 เช้ำ 

 บ่ำย 

 เย็น 

 เช้ำ 

 บ่ำย 
 

 เช้ำ 

 บ่ำย 
 

ความเห็น 

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

ความเห็น 

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

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

(..............................................................) 
วดป.................................................... 

 

(ส าหรับเจ้าหน้าที่หน่วยธุรการโรงพยาบาลทันตกรรม)   
เรียน  รองผู้อ านวยการโรงพยาบาลทนัตกรรมฝ่ายการแพทยแ์ละทันตแพทย์ 
 เพื่อโปรดพิจำรณำกำรเสนอขอเปลีย่นแปลงกำรปฏิบัติงำน ของ............................................................................................เลขที่ใบสมัคร...............................................
ซ่ึงหน่วยธุรกำรโรงพยำบำลได้ตรวจสอบข้อมูลเรียบร้อยแล้ว 

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

ความเห็น รองผู้อ านวยการโรงพยาบาลทันตกรรมฝ่ายการแพทย์และทันตแพทย์ ความเห็นผู้อ านวยการโรงพยาบาลทันตกรรม 
เรียน  ผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำลทันตกรรม คณะทันตแพทยศำสตร์        
         ได้ตรวจสอบแลว้มีควำมเห็นว่ำ......................................................................... 
......................................................................................................................................  
 

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

                                       วันท่ี....................................................... 

 อนุมัติ 
 ไม่อนุมัติ เน่ืองจำก..................................................................................  

 
ลงชื่อ.......................................................... 

(..........................................................................)  
ผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำลทันตกรรม/ผู้ได้รับมอบหมำย  

วันท่ี....................................................... 
 

 *ส ำเนำเรียน องค์กรแพทย์และทันตแพทย์ / งำนคลัง  ADM-SD-030-02 (23/11/65) 


