[image: image1.png]






บันทึกข้อความ
ส่วนราชการ     กลุ่มงานบริหารทรัพยากรบุคคล    สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดลพบุรี
ที่ ลบ  ๐๐32.010/.…-………

 
วันที่  ………………………………………………
เรื่อง   ขอสำเนา ก.พ. 7
เรียน   นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดลพบุรี


ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว) ..................................................................................
ตำแหน่ง  ………………………………………………….สังกัด...................................................................................
มีความประสงค์จะขอสำเนา  ก.พ. 7 เพื่อใช้ในการ..............……………………………………………………………….
.................................………………………………………..........................……………………………………………………...
โดยข้าพเจ้าเป็นผู้มารับสำเนา ก.พ. 7


(  ด้วยตนเอง


(  มอบหมายให้........................................................................เป็นผู้มารับแทน



จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา






(ลงชื่อ)……………………………………….เจ้าของประวัติ






         (...........................................)
(ลงชื่อ)……………………………………….ผู้มารับแทน






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

	ดำเนินการแล้ว
	

	
	

	
	

	(ลงชื่อ)……………………………………ผู้รับเรื่อง
	

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

	
	


