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ภาควิชา/หน่วยงาน...............................................          เบอร์โทร.................................................................


ลงชื่อผู้ใช้บริการ.................................................            ลงชื่อหัวหน้างาน...................................................


วันที่ขอใช้บริการ.................................................





  ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดา ฯ สยามบรมราชกุมารี





เลขที่..................


วันที่...................





กรุณาส่งแบบฟอร์มขอใช้บริการ อย่างน้อย 5 วันทำการ





รายละเอียดที่ต้องการ (กรุณาเขียนตัวบรรจง)


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











สำหรับเจ้าหน้าที่งานลูกค้าสัมพันธ์





ความคิดเห็นหัวหน้างาน    ( อนุมัติ  ( ไม่อนุมัติ     ลงชื่อ..........................................................................


ผู้รับงาน   .............................................................................   วันที่รับงาน.............................................................


ผู้ปฎิบัติ   ..............................................................................  วันที่ปฏิบัติงาน........................................................


แจ้งกลับหน่วยงานต้นเรื่องผู้รับเรื่อง.......................................... วันที่แจ้ง.................................................................					    








งานที่ต้องการใช้บริการ


 หน่วยต้อนรับ		        	 


 หน่วยการตลาด


 โทรเลื่อนนัดคนไข้


 หน่วยรับโทรศัพท์ประกาศเสียงตามสาย   	 
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