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บันทึกข้อความ
ส่วนราชการ   วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี  พุทธชินราช  

ที่  .........................................................................................   วันที่  ..................................................................................................    

เรื่อง   ขออนุมัติเปลี่ยนแปลงการจัดโครงการ............................................................ตามแผนปฏิบัติการประจำปี ปีงบประมาณ 2565
เรียน   ผู้อำนวยการวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี  พุทธชินราช


 ด้วยข้าพเจ้า...........................................................................ตำแหน่ง..............................................................หัวหน้าโครงการ (ระบุชื่อโครงการ)............................................................................................................................................................... มีความประสงค์

(   ขอปรับเปลี่ยนเวลาการดำเนินโครงการ/กิจกรรม จาก...........................................เป็น............................................
· ขอปรับเปลี่ยนงบประมาณโครงการ/กิจกรรม     จาก...........................................เป็น............................................ 

(   ขอยกเลิกโครงการ/กิจกรรม
· อื่น ๆ (ระบุ)....................................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………..

ทั้งนี้เนื่องจาก..........................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….



จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา
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เรียน   ผู้อำนวยการวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี  พุทธชินราช

 ได้ตรวจสอบเงินตามโครงการแล้ว
· เห็นควรอนุมัติให้ใช้ ( เงินอุดหนุน ( เงินรายได้สถานศึกษา ( อื่น................................................


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


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

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

วันที่....................เดือน........................พ.ศ.................
เรียน   ผู้อำนวยการวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี  พุทธชินราช
·   ....................................................................................................................................................................................................

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

· เงินงบประมาณที่จัดสรร.....................................................................................
จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา


ลงชื่อ...........................................................
  
          (.........................................................)

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

วันที่....................เดือน........................พ.ศ.................
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ลงชื่อ .............................................. 


          (                               )


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


 รองผู้อำนวยการฝ่าย………………..








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


          (                               )


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


              ผู้รับผิดชอบโครงการ








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


          (                               )


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


  หัวหน้างาน………………………….…..








คำสั่ง (...) อนุมัติ  (...) ไม่อนุมัติ


ความเห็น.................................................


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








(นางสาวดวงพร หุ่นตระกูล)


พยาบาลวิชาชีพ ชำนาญการพิเศษ รักษาการในตำแหน่ง


ผู้อำนวยการวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี พุทธชินราช


วันที่.................เดือน..............................พ.ศ...................
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