
 

 

 

ลงชื่อหัวหนาหนวยงาน 

        ลงวันท่ี  

ช่ือ-สกุล ผูขอใชขอมูล              วันท่ี 

WARD/หนวยงาน                โทร 

 ขอมูลท่ีตองการ :  

 

 
 

 

 

จุดประสงคในการขอขอมูล :  

 
 

 

โปรดระบุวันท่ีตองการใชขอมูล :  

 
 

 

 

     

ลงชื่อหัวหนากลุมงานพัฒนาคุณภาพ 

 ลงวันท่ี 

สวนของเจาหนาท่ี 

ผูรับเอกสารการขอใชขอมูล :                  วันท่ีรับ  

ผูรับผิดชอบทำขอมูล :  

 

 

หนวยงานผูสง 

ผูสง      

วันท่ีสง 

หนวยงานผูรับ 

ผูรับ      

วันท่ีรับ 
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