
 บันทึกข้อความ 
ส่วนงาน    ภาควิชา................................................คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ  โทร............... 
ที่  อว 8708....../........... วันที ่  ........................................ 
เรื่อง   ขออนุมัติเปิดรายการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการเพ่ิมเติม 
 

เรียน   ผู้อ านวยการศูนย์การแพทย์ฯ  (ผ่านหัวหน้างานจัดเก็บรายได้) 
 

  ข้าพเจ้า..........................................................................หัวหน้าภาควิชา................................................... 
มีความประสงค์ขออนุมัติเปิดรายการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการเพ่ิมเติมเนื่องจาก (ระบุเหตุผลความจ าเป็น) ..... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

    

1 

ชื่อการทดสอบ 
2 

รหัสกรม 
บัญชีกลาง 

3 

ราคาตน้ทุน/
กรมบัญชีกลาง(บาท) 

4 

ราคาขาย 
(บาท) 

                5  

 บริษัทที่ส่งต่อ 

1. 
2. 
3. 
4. 

    

    

ค าอธิบายในการกรอกข้อมูล 1 ชื่อการทดสอบ = แพทย์ที่ต้องการเปิดการตรวจวิเคราะห์เพิ่มเติม (เป็นผู้กรอกข้อมูล) 
      2 รหัสกรมบัญชีกลาง = งานห้องปฏิบัติการพยาธิวิทยา (เป็นผู้กรอกข้อมูล) 
      3 ราคาต้นทุนกรมบัญชีกลาง = งานห้องปฏิบัติการพยาธิวิทยา (เป็นผู้กรอกข้อมูล) 
      4 ราคาขาย = งานจัดเก็บรายได้ (เป็นผู้กรอกข้อมูล) 
                                  5 บริษัทที่ส่งต่อ = งานห้องปฏิบัติการพยาธิวิทยา (เป็นผู้กรอกข้อมูล) 
 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาอนุมัติด้วย  จักขอบพระคุณยิ่ง  
  

         
             (                                ) 
     หัวหน้าภาควิชา....................................................... 
 

 

        เรียน  ผู้อ านวยการศูนย์การแพทย์ฯ 
 

              จึงเรียนมาเพื่อโปรด      น าเข้าทีป่ระชุมคณะกรรมการด าเนินงาน ศนูย์การแพทย์ฯ 
              อนุมัติ โดยไม่ต้องน าเข้าทีป่ระชุมด าเนินงาน ศูนย์การแพทย์ฯ 
              เห็นควรแจ้ง…………………………………………………………...…… 
               …………………………………………………………………………....…… 

                
               (นางผ่องพูล  สุขสวย) 
                                หัวหน้างานจัดเก็บรายได้                  
 

     ทราบ       ด าเนินการ 
      อนุมัติ       เห็นชอบ 
            

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิงนันทนา  ชุมช่วย) 
           ผู้อ านวยการศูนย์การแพทย์ฯ 
 

เรียน  ผู้อ านวยการศูนย์การแพทย์ฯ 
........................................................................... 
........................................................................... 
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............................................................................ 
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