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ส่วนราชการ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลโนนสมบูรณ์ ตำบลน้ำโสม อำเภอน้ำโสม จังหวัดอุดรธานี 41210
ที่ อด. 0832.6/14   


                    วันที่  13 กุมภาพันธ์ 2569
เรื่อง  ขออนุญาตเดินทางไปราชการ
...................................................................................................................................................................................
เรียน  สาธารณสุขอำเภอน้ำโสม

ด้วย สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี ตามหนังสือส่ง ที่ อด 0033.003/846 ลงวันที่             3 กุมภาพันธ์ 2569  ขอเชิญบุคลากรเข้าร่วมงานมหกรรมส่งเสริมกิจกรรมทางกายของบุคลากรสาธารณสุข ป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง ประจำปี ๒๕๖๙ ในวันที่ 15 กุมภาพันธ์ 2569                 เวลา 07.00 น เป็นต้นไป  ณ มหาวิทยาลัยกีฬาแห่งชาติ วิทยาเขตอุดรธานี จังหวัดอุดรธานี

เพื่อเป็นการเพิ่มพูนความรู้และแลกเปลี่ยนประสบการณ์  ข้าพเจ้าจึงขออนุญาตเดินทางไปราชการดังกล่าว ในระหว่างวันที่  15 กุมภาพันธ์ 2569 โดยมีรายละเอียดเพิ่มเติม  ดังนี้

     ๑. ประเภทการพัฒนา( การมุ่งผลสัมฤทธิ์(การบริการที่ดี(สั่งสมความเชี่ยวชาญ(คุณธรรมจริยธรรม  
                     ( การทำงานเป็นทีม  (  อื่น ๆ  (ระบุ)……………………………………………………………
     ๒. ประเภทการไป    ( สมัครไปเองครั้งที่ (หน่วยงานจัดส่ง(ได้รับเชิญ/แจ้งให้เข้าร่วม(อื่นๆ………….
     ๓. ค่าลงทะเบียน       ( มีจำนวน ............................................ บาท   (   ไม่มี
     ๔. ขออนุมัติเบิกค่าใช้จ่ายทั้งหมด(เบิกจากต้นสังกัด(เบิกจากหน่วยงานผู้จัด(ไม่เบิกค่าใช้จ่าย(อื่นๆ.
     ๕.  การเดินทาง ( โดยเครื่องบิน    ( โดยรถไฟ   (    โดยรถโดยสารประจำทาง    ( โดยรถรับจ้าง  
                         ( โดยพาหนะอื่น ๆ  (ระบุ) 
                                จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุญาต






                                                                             ลงชื่อ ………………………………………

                                                                                     (นายถิรวิทย์ ศรีทนงาม)
                            


                                 นักวิชาการสาธารณสุข 
       
     ความเห็นของผู้บังคับบัญชา
     ( อนุญาต
     







     ( ไม่อนุญาต
     
                                                                 ลงชื่อ ..................................................
                                                

                    (..................................................)
                                                                        ตำแหน่ง …………………………………………….
หมายเหตุ    ไม่มีผู้ร่วมเดินทาง 
การประเมินผลการพัฒนางานในหน้าที่รับผิดชอบของเจ้าหน้าที่
ภายหลังการไปประชุม อบรม สัมมนา  ศึกษาดูงาน หรือศึกษาเรียนรู้ด้วยตนเอง
ชื่อ – สกุล ผู้รับการประเมิน ............................................................ หน่วยงาน ......................................................
ได้รับการพัฒนาเรื่อง ..............................................................................................................................................
ระหว่างวันที่ .......................................................ถึงวันที่....................................................รวม……………..วัน
หลังจากได้รับการพัฒนาทางวิชาการแล้ว  ผู้รับการพัฒนา
๑. มีความรู้และทักษะเพิ่มขึ้นในเรื่องที่ได้รับการพัฒนา
(  )  มาก

(  ) ปานกลาง
(  ) น้อย
๒. มีความมั่นใจในการทำงานในเรื่องที่ได้รับการพัฒนา
(  )  มาก

(  ) ปานกลาง
(  ) น้อย
๓. มีความกระตือรือร้นในการทำงาน


(  )  มาก

(  ) ปานกลาง
(  ) น้อย
๔. การปฏิบัติงานส่งผลให้เกิดผลลัพธ์ที่ดี

(  )  มาก

(  ) ปานกลาง
(  ) น้อย
๕. ให้คำแนะนำและถ่ายทอดความรู้แก่เพื่อนร่วมงานได้
(  )  มาก

(  ) ปานกลาง
(  ) น้อย
๖.  มีการนำความรู้ที่ได้รับไปแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างเพื่อนร่วมงาน

(   ) มี                               (   ) ไม่มี
๗.  มีการจัดทำคู่มือ / เอกสารวิชาการ เพื่อปรับปรุงมาตรฐานงาน 
(   ) มี  เรื่อง…………………………………………………………………………………………………                            (   ) ไม่มี






ลงชื่อ ..................................................... ผู้ประเมิน





                         (..................................................)






ตำแหน่ง ..................................................






วันที่ ............. เดือน ........................... พ.ศ. ......
ความเห็นของผู้บังคับบัญชา
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
     ลงชื่อ .......................................................







            (......................................................)







      ตำแหน่ง ..................................................






            วันที่ ........... เดือน ............................... พ.ศ. ........
 

หมายเหตุ










           ให้ผู้บังคับบัญชาชั้นต้น       ใช้แบบประเมินนี้ สำหรับประเมินผลการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ภายหลังจากการไปประชุม อบรม สัมมนาหรือศึกษาด้วยตนเองแล้ว 3 -  6  เดือน        เพื่อเป็นการควบคุมกำกับการปฏิบัติงานให้มีประสิทธิภาพ โดยเลือกประเมินเฉพาะหัวข้อสำคัญที่เกี่ยวข้องกับงานในหน้าที่รับผิดชอบของผู้ที่ได้รับการพัฒนาอย่างน้อย  1 ครั้ง/ปี ( ประเมินตามรอบการประเมินผลการปฏิบัติงาน  ซึ่งอาจประเมินในรอบ  6 เดือนแรก  หรือ  6 เดือนหลัง)  แล้วเสนอผู้บังคับบัญชาเหนือชั้นขึ้นไป  เพื่อรับทราบการพัฒนาและสนับสนุน

บันทึกข้อความ





ความเห็นของผู้บังคับบัญชาชั้นต้น


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


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


ลงชื่อ..............................................


(นางอรุณณีย์ จำปาเรือง)


ผอ.รพ.สต.โนนสมบูรณ์








