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

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

แบบรายงานผลการประเมินบุคคล เพื่อเลื่อนขึ้น แตงตั้งใหตําแหนงพยาบาลวิชาชีพ ระดับชํานาญการพิเศษ

วันที่ประกาศรายชื่อ
ผูผานการประเมินบุคคล

(วัน/เดือน/ป)

พยาบาลวิชาชีพ

ชํานาญการพิเศษ

(ระบุดานความเชี่ยวชาญ)

พยาบาลวิชาชีพ

ชํานาญการ

(ระบุดานความเชี่ยวชาญ)

งาน กลุมงาน กลุม รพ.
ป ที่ เกษียณ

(พ.ศ. ........)

ลําดับ

ตําแหนงที่คัดเลือก ขอมูลผูผานการประเมินบุคคล (ผูไดรับคัดเลือก)

ตําแหนง

เลขที่
งาน กลุมงาน กลุม

             ประธานคณะกรรมการประเมินบุคคลฯ

(ตามหนังสือสํานักงาน ก.พ. ที่ นร 1008.3.3/201 ลงวันที่ 4 สิงหาคม 2566)

จํานวน ...................... ตําแหนง

สังกัด สสจ./รพศ/รพท./ ................................................... เขตสุขภาพที่ ....................

รพ.
ตําแหนง

เลขที่

ส่ิงท่ีสงมาดวย 3 

(สําหรับ สสจ./รพศ./รพท.)

(กรณี การเลื่อน)
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......

......

......

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

แบบรายงานผลการประเมินบุคคล เพื่อยาย/โอน แตงตั้งใหตําแหนงพยาบาลวิชาชีพ ระดับชํานาญการพิเศษ

(ตามหนังสือสํานักงาน ก.พ. ที่ นร 1008.3.3/201 ลงวันที่ 4 สิงหาคม 2566)

จํานวน ...................... ตําแหนง

ลําดับ

ขอมูลตําแหนงที่รับยาย/โอน ขอมูลผูไดรับคัดเลือก คําสั่งยาย/โอน

ตามคําสั่ง สป./จังหวัด

ที่.........../.............

ลว...วัน/เดือน/ป..

ตําแหนง

เลขที่

พยาบาลวิชาชีพ

ชํานาญการพิเศษ

(ระบุดานความเชี่ยวชาญ)

นพ.สสจ./ผอ.รพศ./ผอ.รพท.

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

สังกัด สสจ./รพศ/รพท./ ................................................... เขตสุขภาพที่ ....................

งาน กลุมงาน กลุม รพ.งาน กลุมงาน กลุม รพ.
ตําแหนง

เลขที่

พยาบาลวิชาชีพ

ชํานาญการพิเศษ

(ระบุดานความเชี่ยวชาญ)

ส่ิงท่ีสงมาดวย 3 

(สําหรับ สสจ./รพศ./รพท.)

(กรณี การยาย/โอน)


	กรณี การเลื่อน
	กรณีการย้าย-โอน

