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ที่ปฏิบัติงานให้หน่วยบริการ หรือ หน่วยบริการในเครือข่าย
หน่วยบริการ........โรงพยาบาลแหลมฉบัง..........
ประจำเดือน…………..…….......พ.ศ.....................
ข้าพเจ้า ชื่อ…………..…………..……….......นามสกุล…………..………….………..…….ตำแหน่ง……..…………..…………..……..………
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  โดยมีรายละเอียดการปฏิบัติงาน  ดังนี้ (เฉพาะสายแพทย์ ตอบ 1)
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