แบบฟอร์มขอจอดรถยนต์ค้างคืน ณ พื้นที่จอดรถของกรมการแพทย์

	วันที่................................................................
เรื่อง   ขอจอดรถยนต์ค้างคืน                                                                                                                                                                                                                    

เรียน   เลขานุการกรม

		ข้าพเจ้า..............................................................................  ตำแหน่ง.........................................................
หน่วยงาน.........................................................................................  โทรศัพท์ที่ทำงาน.................................... โทรศัพท์มือถือ..............................................  มีความประสงค์ขอจอดรถยนต์ค้างคืน ณ พื้นที่จอดรถกรมการแพทย์
ในวันที่.................. เดือน........................ พ.ศ. .............   ถึงวันที่.....................เดือน............................... พ.ศ. ............. จำนวน........... คืน  เนื่องจาก.....................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………… ดังนี้
1. ชื่อ-นามสกุล                                      ตำแหน่ง                                          . 
    .ยี่ห้อ               .สี           .หมายเลขทะเบียน                   .จังหวัด                    .
2. ชื่อ-นามสกุล                                      ตำแหน่ง                                          . 
    .ยี่ห้อ               .สี           .หมายเลขทะเบียน                   .จังหวัด                    .
3. ชื่อ-นามสกุล                                      ตำแหน่ง                                          . 
    .ยี่ห้อ               .สี           .หมายเลขทะเบียน                   .จังหวัด                    .
4. ชื่อ-นามสกุล                                      ตำแหน่ง                                          . 
    .ยี่ห้อ               .สี           .หมายเลขทะเบียน                   .จังหวัด                    .
5. ชื่อ-นามสกุล                                      ตำแหน่ง                                          . 
    .ยี่ห้อ               .สี           .หมายเลขทะเบียน                   .จังหวัด                    .

		จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ
                     
                                         ลงชื่อ            		         ผู้ขอ
                                                 (...............................................)
                                                  ............./..................../...........

                                          ลงชื่อ 	                                ผู้อำนวยการ                                                                   
                                                            (...............................................)
                                                 ............./..................../...........




  -  ทราบ
  -  มอบคุณศุภกร ดำเนินการ

 
         	(นางบังอร  บัณฑุรัตน์)
	หัวหน้ากลุ่มงานอาคารสถานที่และยานพาหนะ
	แทนเลขานุการกรม       
