ใบขออนุมัติแลกเวร






   วันที่......เดือน.......................พ.ศ......................
เรื่อง  ขออนุมัติให้เจ้าหน้าที่แลกเวร
เรียน  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชองค์ที่ 19


ข้าพเจ้า..............................................................ตำแหน่ง..................................................
มีความจำเป็นไม่สามารถปฏิบัติงานในวันที่.................................เดือน............................พ.ศ......................
เนื่องจาก.....................................................................................................................................................
จึงขอมอบให้เจ้าหน้าที่ชื่อ...............................................ตำแหน่ง................................................ปฏิบัติงาน
แทนในเวลาดังกล่าวโดยข้าพเจ้าจะปฏิบัติงานแทนในวันที่.................เดือน.................พ.ศ....................
เวลา.........................น.


จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา






...................................................(ผู้ขอแลกเวร)






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






ตำแหน่ง.......................................































...................................................(ผู้รับแลกเวร)






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






ตำแหน่ง.......................................






...................................................(หัวหน้าเวร)






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






ตำแหน่ง.......................................


























อนุมัติ








…………………………………………………………


(นายจิรพจน์  วงศ์สัจจาธิติ)


นายแพทย์เชี่ยวชาญ (ด้านเวชกรรม)


รักษาการในตำแหน่ง ผู้อำนวยการโรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชองค์ที่ 19





เพื่อโปรดพิจารณา








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


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


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











