แบบชี้แจงการไม่ลงเวลาการปฏิบัติราชการด้วยเครื่องสแกนลายนิ้วมือหรือใบหน้า
เขียนที่ ..................................................................... วันที่
เดือน
พ.ศ.


เรื่อง ขอชี้แจงการไม่ลงเวลาการปฏิบัติราชการด้วยเครื่องสแกนลายนิ้วมือหรือใบหน้า 
เรียน .......................................................................
ข้าพเจ้า
ตำแหน่ง
......
ระดับ .............................  สังกัด ....................................................... ขอชี้แจงการไม่ลงเวลาปฏิบัติราชการด้วยเครื่องสแกนลายนิ้วมือหรือใบหน้า      เข้าปฏิบัติราชการ       เลิกปฏิบัติราชการ       เข้าและเลิกปฏิบัติราชการ
เนื่องจาก       หลงลืมสแกนลายนิ้วมือหรือใบหน้า            สแกนลายนิ้วมือหรือใบหน้าไม่ได้
 
เครื่องสแกนลายนิ้วมือหรือใบหน้าเสีย         ไฟฟ้าดับ

ตั้งแต่วันที่
.เดือน.....................พ.ศ.............เวลา.............นาฬิกา ถึงวันที่.........เดือน...................พ.ศ........... เวลา ...............นาฬิกา
มีกำหนด
วัน ข้าพเจ้าไม่ได้ลงเวลาปฏิบัติราชการด้วยเครื่องสแกนลายนิ้วมือหรือใบหน้าครั้งล่าสุด 
เมื่อวันที่
.เดือน.....................พ.ศ.............เวลา.............นาฬิกา ถึงวันที่.........เดือน...................พ.ศ........... เวลา ...............นาฬิกา

มีกำหนด
วัน 

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา
  ขอแสดงความนับถือ                                            
ลงชื่อ.............................................
(...........................................)
สถิติการไม่ลงเวลาปฏิบัติราชการด้วยเครื่องสแกนลายนิ้วมือหรือใบหน้า
ในปีงบประมาณปัจจุบัน (นับเฉพาะหลงลืมหรือสแกนไม่ได้เท่านั่น)        ความเห็นของผู้บังคับบัญชา







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






    
        (...............................................)
                                                           ตำแหน่งหัวหน้าฝ่าย/กลุ่มงาน................................


                                                                              วันที่............../.........
/...............







คำสั่ง




□ อนุญาต
□ ไม่อนุญาต

โรงพยาบาลโคกเจริญ





ผู้อำนวยการโรงพยาบาลโคกเจริญ





ขออนุญาตมาแล้ว


(ครั้ง)�
ขออนุญาตครั้งนี้


(ครั้ง)�
รวมเป็น


(ครั้ง)�
�
�
�
�
�






ลงชื่อ...................................... ผู้ดูแลระบบ


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


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


วันที่............../............./...............





พยาน


ลงชื่อ...................................... พยาน/หัวหน้างาน


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


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


วันที่............../............./...............





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


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


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


วันที่............../............./...............








