
 

 

บันทึกข้อความ 
 

ส่วนราชการ  กลุ่มงาน..................................................................... โรงพยาบาลสามโคก    โทร  0-2199-3796-8 

ท่ี   ปท  0033.3/02/201/พิเศษ วันที่ ..............................................   

เร่ือง    ขออนุญาต ลบ/ปรับปรุง/แก้ไข/เพิ่ม/นำเข้า ในฐานบริการ Data Base Hosxp                        

เรียน    หัวหน้ากลุ่มงานประกันสุขภาพ ยุทธศาสตร์ และสารสนเทศทางการแพทย์ 
 
          เนื่องด้วย (นาย/นาง/นางสาว)....................................................................................................................... 
กลุ่มงาน/หน่วยงาน...................................................................................... เบอร์ติดต่อกลับ.................................... 
มีความประสงค์จะขออนุญาต ลบ/ปรับปรุง/แก้ไข/เพิ่ม/นำเข้า ในฐานบริการ Data Base Hosxp ในหัวข้อ 
 ลบข้อมูล............................................................................................................................................................... 
ปรับปรุง/แก้ไข....................................................................................................................................................... 
 เพิ่ม/นำเข้าข้อมูล................................................................................................................................................. 
 อื่นๆ(โปรดระบุ).................................................................................................................................................... 
รายละเอียด 
....................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................... 
ขอยืนยันว่ารายละเอียดท้ังหมดนี้ได้ดำเนินการตรวจสอบแล้วว่าถูกต้องและสามารถทำการแก้ไข/ลบ/ปรับปรุง 
ข้อมูลในฐานบริการ Data Base Hosxp ได้ 
 

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ 
 
 

              ลงช่ือ................................................หัวหน้ากลุ่มงาน 
                              (...................................................)    

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

 
 

                       อนุมัติ      ไม่อนุมัติ 
   
 
 
 
 

(นางสาวจันทิมา บรรลือฤทธิ์) 
พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 

หัวหน้ากลุ่มงานประกันสุขภาพ ยุทธศาสตร์ และสารสนเทศทางการแพทย์ 


