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ที่ สส 0033/                                                          
     สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ .........................    







     ถนนเอกชัย สส. 75000
หนังสือรับรอง 
หนังสือรับรองฉบับนี้ให้ไว้เพื่อรับรองว่านาย/นาง/นางสาว ..................................................... ข้าราชการพลเรือนสามัญ ตำแหน่ง ...................................................... กลุ่มงาน ............................................... โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ...................................................................................................................... สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ .................................................... จังหวัดสมุทรสงคราม ได้รับการมอบหมาย              ให้ปฏิบัติหน้าที่ทางการบริหารไม่ต่ำกว่าหัวหน้ากลุ่มงานมาแล้วไม่น้อยกว่า 1 ปี 


ให้ไว้ ณ วันที่ ................................... พ.ศ. ๒๕64







ลงชื่อ ...............................................
 






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






        สาธารณสุขอำเภอ .....................................
แบบแสดงรายละเอียดและลักษณะงานที่ได้รับมอบหมายให้ปฏิบัติหน้าที่ทางการบริหาร
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ....................................................
สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ .......................................... จังหวัดสมุทรสงคราม
	กลุ่มงาน
	ระยะเวลาที่ปฏิบัติหน้าที่
	หน้าที่ความรับผิดชอบ                            ในฐานะหัวหน้ากลุ่มงาน

	1.กลุ่มงานบริหารสาธารณสุข
	
	1.

	
	
	2.

	
	
	3.

	
	
	4.

	
	
	5.

	2.กลุ่มงานส่งเสริมป้องกันควบคุมโรค
	
	1.

	
	
	2.

	
	
	3.

	
	
	4.

	
	
	5.

	3.กลุ่มงานเวชปฏิบัติครอบครัว
	
	1.

	
	
	2.

	
	
	3.

	
	
	4.

	
	
	5.

	รวมระยะเวลาปฏิบัติหน้าที่ (ไม่น้อยกว่า 1 ปี)
	  ............... ปี ............. เดือน
	


ขอรับรองว่า รายละเอียดข้างต้นถูกต้องและเป็นความจริงทุกประการ
ลงชื่อ ............................................... ผู้สมัครเข้ารับการคัดเลือก 
      (...................................................)




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





วันที่ .....................................................
ลงชื่อ ............................................... ผู้บังคับบัญชาให้คำรับรอง 
      (...................................................)




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





วันที่ .....................................................
หมายเหตุ 
1. กรณีผู้สมัครเป็นผู้ปฏิบัติงาน/หัวหน้ากลุ่มงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล/สถานีอนามัย                เฉลิมพระเกียรติ ให้ผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล/ผู้อำนวยการสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ และสาธารณสุขอำเภอเป็นผู้ประเมิน 

2. กรณีผู้สมัครเป็นผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล/ผู้อำนวยการสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ ให้สาธารณสุขอำเภอ และนักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการพิเศษ/เชี่ยวชาญ (ด้านส่งเสริมพัฒนา) ในสำนักงาน             สาธารณสุขจังหวัดเป็นผู้ประเมิน 

3. กรณีอื่น ๆ ให้ผู้บังคับบัญชา 2 ระดับ เป็นผู้ประเมิน 

4. กรณีผู้ประเมินเป็นผู้มีส่วนได้เสีย ให้ผู้บังคับบัญชาเหนือขึ้นไป เป็นผู้ประเมิน 

5. ใช้เป็นข้อมูลประกอบการพิจารณาของคณะกรรมการคัดเลือก
�








