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บันทึกข้อความ
/ส่วนราชการ  วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์   โทร 045 - 2555 709 ต่อ 335                                     
//ที่  สธ 1103.20/
วันที่             
/เรื่อง  ขออนุมัติเปลี่ยนแปลงการจัดโครงการ
เรียน  ผู้อำนวยการวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี  สรรพสิทธิประสงค์

 ด้วยข้าพเจ้า...........................................................................ตำแหน่ง...................................................หัวหน้าโครงการ (ระบุชื่อโครงการ)......................................................................................................................มีความประสงค์
(  ขอปรับเปลี่ยนชื่อโครงการเป็น ........................................................................................................

(  ขอปรับเปลี่ยนเวลาการดำเนินโครงการ จาก ......................................เป็น...................................
(  อื่นๆ ขอปรับเปลี่ยน.......................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


ทั้งนี้เนื่องจาก...............................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................


จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา
ลงชื่อ………………..…..........………........
        (...............................................)
ตำแหน่ง............................................. 
เรียน  ผู้อำนวยการวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี  สรรพสิทธิประสงค์



จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา



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

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

     (.........................................................)

      (.........................................................)
  รองผู้อำนวยการฝ่าย……………………………………………….
          รองผู้อำนวยการฝ่ายบริหาร
















  
              

หมายเหตุ: การปรับเปลี่ยนเวลาดำเนินการควรอยู่ในเดือนเดียวกัน
คำสั่ง (.....) อนุมัติ  (.....) ไม่อนุมัติ


ความเห็น................................................. ................................................................





( ตรวจสอบแล้ว.........................................


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


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








         (...........................................)


     งานยุทธศาสตร์และความเสี่ยง





       (นางสาวปัทมา  ผ่องศิริ)


  ผู้อำนวยการวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ ปฏิบัติราชการแทน


         อธิการบดีสถาบันพระบรมราชชนก


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