
แบบฟอร์มการขอเพิ่ม/ ปรับเปลี่ยนแบบฟอร์มต่างๆ และการพัฒนางานในระบบสารสนเทศ  
โรงพยาบาลเกษตรสมบูรณ์ จังหวัดชัยภูมิ 

 

ช่ือ-นามสกุล............................................................................ต าแหน่ง................................................................................. 

ฝ่าย/งาน/กลุ่มงาน ...............................................................................................................................................................  

1. โปรแกรมท่ีขอปรับเปลี่ยนหรือขอเพิ่ม/ แหล่งท่ีขอปรับเปลี่ยนแบบฟอร์ม 

            โปรแกรม HOSxP (ระบุช่ือแบบฟอร์ม /แนบแบบฟอร์มรายละเอียดท่ีต้องการ/ ปรับเปลี่ยนหรือเพิ่ม)  .......................... 

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

            โปรแกรม อื่นๆ (ระบุช่ือโปรแกรม /แนบแบบฟอร์มรายละเอียดท่ีต้องการ/ ปรับเปลี่ยนหรือเพิ่ม) .................................   
...........................................................................................................................................................................................................    

2. เหตุผล/ วัตถุประสงค์/ การขอเพิ่มหรือปรับเปลี่ยนแบบฟอร์มต่างๆ  

            พัฒนางานประจ า ระบุ .....................................................................................................................................................     

            ตอบสนองตัวช้ีวัด / งานท่ีได้รับมอบหมาย ระบุ ............................................................................................................... 

            อื่นๆ ..................................................................................................................................................................................  
  

(ลงช่ือ) ....................................................... ผู้ขอเพิ่ม/ปรับเปลี่ยน 
         ( ……………….……….……………………. ) 
 ต าแหน่ง ................................................... 
 

เรียน  หัวหน้ากลุ่มงาน ............................................. เพื่อทราบ 
 
 ลงช่ือ ............................................................... หัวหน้ากลุ่มงาน 
       ( ............................................................... ) 
 ลงวันท่ี  ............................................................. 

++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++ 

ส่วนงานสารสนเทศ 
บันทึกผู้พัฒนางานด้านสารสนเทศ                       ด าเนินการแล้วเสร็จ วันท่ี ......................................................................... 

                                                 ด าเนินการไม่ได้เน่ืองจาก .......................................................................... 
........................................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................................... 
 

(ลงช่ือ) ....................................................... ผู้ขอเพิ่มสิทธิ 
            ( ……………….……….……………………. ) 
    ต าแหน่ง ...................................................... 
    วัน เดือนปี……………../………………/…………….. 

(ลงช่ือ) ........................................................... ผู้ด าเนินการ 
            ( ……………………………………………….. ) 
   ต าแหน่ง ......................................................... 
   วัน เดือนปี……………../………………/…………….. 

    

 

 

เลขที่รับ ............................. 
วันที่รับ  ............................. 

เสนอ  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลเกษตรสมบรูณ ์เพือ่โปรดพิจารณา 

           อนุมัติ       
           ไม่อนุมัติ ................................................................................ 
 

............................................... 
( นายกฤษฏา ศิริภูมิ )  

 ผู้อ านวยการโรงพยาบาลเกษตรสมบูรณ์

 ลงวันท่ี ...........................................................

 

 

 

 

 

 


