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ที่ อด ................ /…….




             สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ..............








   ....................... อด ๔๑๐๐๐






      (วัน เดือน ปี)                
เรื่อง  ขอมีบัตรประจำตัวพนักงานเจ้าหน้าที่ตามพระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2560 
เรียน  นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี
สิ่งที่ส่งมาด้วย
1. แบบฟอร์มรายชื่อผู้ขอมีบัตรประจำตัวฯ 



        จำนวน 1 ฉบับ

2. แบบคำขอมีบัตรประจำตัวฯ

                                       จำนวน .... ฉบับ


ด้วยสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ.......................... มีข้าราชการที่ได้รับการแต่งตั้งเป็นพนักงานเจ้าหน้าที่และมีบัตรประจำตัวเพื่อปฏิบัติการตามพระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2560 เนื่องจากบัตรประจำตัวพนักงานเจ้าหน้าที่ตามพระราชบัญญัติควบคุมควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2560     ได้หมดอายุลง จำนวน .... ราย ขอมีบัตรใหม่ จำนวน ... ราย ดังนั้นจึงได้ส่งคำขอมีบัตรประจำตัวพนักงานเจ้าหน้าที่ตาม พ.ร.บ.ควบคุมควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2560 จำนวนทั้งสิ้น ..... ราย รายชื่อตามสิ่งที่ส่งมาด้วย 1  
 
สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ...................... ตรวจสอบเอกสารหลักฐานแล้วปรากฏว่า เป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนตามที่กำหนด เห็นควรออกบัตรประจำตัวพนักงานเจ้าหน้าที่ตามพระราชบัญญัติควบคุมควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2560 เพื่อดำเนินการออกบัตรใหม่ทดแทนบัตรเดิมที่หมดอายุ จึงขอส่งแบบ  คำขอมีบัตรประจำพนักงานฯ ดังกล่าว จำนวน ..... ราย รายละเอียดดังสิ่งที่ส่งมาด้วย 2
จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ และพิจารณาดำเนินการ
ขอแสดงความนับถือ
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(หน่วยงาน)...........................


โทร. .....................................


ผู้ประสานงาน....................... 


โทร. ....................................








