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	บันทึกข้อความ


ส่วนราชการ  สำนักงาน/ฝ่าย/ศูนย์/สถานี                                               สถาบันวิจัยและพัฒนาแห่ง มก.  โทร.

ที่
ศธ  ๐๕๑๓.                /
         วันที่
          
 

เรื่อง   
ขอใช้บริการของสถานพยาบาลมหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์


เรียน    
หัวหน้าสำนักงานเลขานุการ  สถาบันวิจัยและพัฒนาแห่ง มก.

ด้วยข้าพเจ้า .......................................................................................................................  เป็นลูกจ้างชั่วคราว
ตำแหน่ง ......................................................  สังกัด  สำนักงาน/ฝ่าย/ศูนย์/สถานี ......................................................................
มีความประสงค์จะขอใช้บริการของสถานพยาบาล  มก.  เนื่องจาก.............................................................................................
จึงใคร่ขอคำรับรองว่า  ข้าพเจ้าเป็นบุคลากรในสังกัดสถาบันวิจัยและพัฒนาแห่ง มก.  จริง


จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา  




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





  (....................................................................)
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
เรียน
ผู้อำนวยการสถานพยาบาล  มก.


ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ................................................................................................  เป็นลูกจ้างชั่วคราว
ในสังกัดสถาบันวิจัยและพัฒนาแห่ง มก.  จริง


จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุเคราะห์ให้บริการด้วย  จักขอบคุณยิ่ง  ทั้งนี้  หากมีค่าใช้จ่ายโปรดแจ้งให้สถาบันวิจัยและพัฒนาแห่ง มก. ทราบด้วย  เพื่อจักได้ดำเนินการโอนเงินรายได้เป็นค่าบริการให้ต่อไป
                                                                                           ...................................................................................
                                                                                         (นางเพชรา  เปสลาพันธ์)
                                                                    หัวหน้าสำนักงานเลขานุการ  สถาบันวิจัยและพัฒนาแห่ง มก.






      ......................./................................../.........................

สำหรับเจ้าหน้าที่สถานพยาบาล มก.


ค่ายาเป็นเงิน ............................................ บาท


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


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


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


................/................................./......................








