
​​             บนัทกึขอ้ความ 
สว่นราชการ   โรงพยาบาลมะเร็งอดุรธาน ี  โทร. -โทรสาร  ๐-๔๒๒-
๐๗๓๗๕-๘๐  ตอ่  1106​    ​  
ที ่  สธ  ๐๓๑๒.๕  / (พเิศษ)                    ​​  วนัที​่ ​ ​
​ ​ ​             
เร ือ่ง​ขอหนังสอืรับรอง​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​
​  
 
เรยีน​ ผูอ้ำนวยการโรงพยาบาลมะเร็งอดุรธาน ี
 
​ ​ ดว้ย    ขา้พเจา้ ( นาย / นาง / นางสาว 
)................................................................................. 
ตำแหน่ง..........................................................สงักดักลุม่งาน/
ฝ่าย....................................................................... 
โรงพยาบาลมะเร็งอดุรธาน ี   มคีวามประสงคข์อรับหนังสอืรับรอง 
 
​ ​ ​ รับรองการปฏบิตังิาน​     
เพือ่.................................................................................. 
 

​ ​ ​ รับรองเงนิเดอืน​​      
เพือ่................................................................................... 
 

​ ​ ​ รับรองการเป็นขา้ราชการ    
เพือ่.................................................................................. 

​ ​ ​ รับรองการเป็นพนักงานราชการ   
เพือ่......................................................................... 
 
 

จงึเรยีนมาเพือ่โปรดพจิารณาอนุญาตและมอบผูเ้กีย่วขอ้งดำเนนิ
งานตอ่ไปดว้ย  จะเป็นพระคณุยิง่ 
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