แบบฟอร์มขอนำรถเข้าจอดในพื้นที่จอดรถของกรมการแพทย์
(กรณีที่มีบัตรแสดงตนเจ้าหน้าที่กรมการแพทย์)

                 วันที่...................................................

เรื่อง   ขอนำรถเข้าจอดในพื้นที่จอดรถของกรมการแพทย์

เรียน  หัวหน้ากลุ่มงานอาคารสถานที่และยานพาหนะ

		ข้าพเจ้า.................................................................ตำแหน่ง..................................................................
หน่วยงาน.........................................................................................โทรศัพท์ที่ทำงาน....................................................โทรศัพท์มือถือ...................................หมายเลขหลังบัตรแสดงตนเจ้าหน้าที่..................................มีความประสงค์ ดังนี้

                    	ขอนำรถเข้าจอดในพื้นที่จอดรถของกรมการแพทย์   (กรุณาเขียนตัวบรรจง)
                         ยี่ห้อ.......................สี..................หมายเลขทะเบียน........................จังหวัด...................... 

                    	ขอนำรถจักรยานยนต์เข้าจอดในพื้นที่จอดรถของกรมการแพทย์  (กรุณาเขียนตัวบรรจง)
                         ยี่ห้อ.......................สี..................หมายเลขทะเบียน........................จังหวัด......................

		จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาดำเนินการต่อไปด้วย  จะเป็นพระคุณ



					       ลงชื่อ………………………………………………….ผู้ขอ								            (...........................................................)
					       ตำแหน่ง......................................................










- มอบคุณปกป้อง/คุณศุภกรดำเนินการ


                 (นางบังอร  บัณฑุรัตน์)
	 หัวหน้ากลุ่มงานอาคารสถานที่และยานพาหนะ

