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                        แบบคําขอเปลี่ยนคํานําหน้าชื่อ/ชือ่ตัว/ชื่อสกุล 
       มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสรุนารี 

ทําท่ี มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนาร ี

วันที่              เดือน                พ.ศ.           . 

เรียน รองผู้จัดการฟาร์มมหาวิทยาลัย (ผ่านหัวหน้าฝ่าย                                        ) 
 ข้าพเจ้า                                              อายุ               ปี ตําแหน่ง                                      .              
สังกัด                             เบอร์โทรศัพทภ์ายใน                       เบอร์โทรศัพท์มือถือ                             .               
พนักงานฟาร์มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนาร ีมีความประสงค์ขอให้มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี ออกหนังสือรับรอง
การส่งตัว 
 ข้าพเจ้า 

ครอบครัวข้าพเจ้า ช่ือ                                                                       อายุ                  ปี  
อาชีพ  รับราชการ นักเรียน/นักศึกษา รับจ้างทั่วไป อ่ืน ๆ                         

เข้ารับการรักษาพยาบาลท่ีโรงพยาบาล                                          ซึ่งเป็นโรงพยาบาลของ      รัฐบาล 
    เอกชน เมือ่วันที่                          ด้วยมีอาการป่วยคือ                                                                . 
(กรณีคลอดบุตรโปรดระบุจํานวนคร้ัง) ครั้งที่                            . 

 ข้าพเจ้าขอให้สัญญาว่า หากฟาร์มมหาวิทยาลัยจ่ายค่ารักษาพยาบาลหรือค่าใช้จ่ายต่าง ๆ ตามท่ีโรงพยาบาล
เรียกเก็บเกินสิทธ์ิที่มหาวิทยาลัยกําหนดไว้ในระเบียบหรือประกาศเก่ียวกับค่ารักษาพยาบาล ข้าพเจ้าตกลงยินยอม
ชําระคืนแก่ฟาร์มมหาวิทยาลัยทันทีและยินยอมให้ฟาร์มมหาวิทยาลัยหักชําระเอาจากเงินเดือนหรือเงินอ่ืนใดท่ี
ข้าพเจ้าจะพึงได้รับจากฟาร์มมหาวิทยาลัย 

 จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา 

          ขอแสดงความนับถือ 

     

    ลงช่ือ                                          . 
      (                                         ) 

ตําแหน่ง                                      .     
 ความเห็นผู้บังคับบัญชา เรียน ผู้จัดการฟาร์มฯ/ผู้ที่รับมอบหมาย สําหรับผู้มีอํานาจ/ผู้ที่รับมอบหมาย 

      รับทราบ 
      อ่ืน ๆ ............................................. 
 
 
 
 
ลงชื่อ................................................... 
     (...................................................) 
ตําแหน่ง .............................................. ตําแหน่ง .............................................. 

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

 
 
 
 

อ่ืน ๆ .............................................       
      ได้ลงนามแล้ว 

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

 
 

 งานบริหารงานท่ัวไป ตรวจสอบ
แล้วบุคคลดังรายชื่อข้างต้นเป็นผู้ท่ีฟาร์ม
มหา วิทยาลั ย ใ ห้ค่ า รั กษาพยาบาล
ประเภทผู้ป่วยใน 
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