


แบบรายงานตัวเข้าปฏิบัติงานพนักงานประจำ 
ศูนย์บริการเทคนิคการแพทย์คลินิก 

 

  SD-F-HR-052-1025 
 

        (เขียนที)่……ศูนย์บริการเทคนิคการแพทย์คลินิก..…..….. 
         

    วันที…่…....เดือน…......................พ.ศ…....................….... 
 

เรื่อง   ขอรายงานตัวเข้าปฏิบัติงาน 
เรียน   ผู้อำนวยการศูนย์บริการเทคนิคการแพทย์คลินิก คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
   

ด้วย ข้าพเจ้า…………………........................…........................……………………….................ผูผ้่านการคัดเลือก 
ตำแหน่ง………………............................... สังกัด………..................................... สาขา.................................................. 
เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ (ถ้ามี) ......................…………………….……ขอรายงานตัวเพื่อยืนยันการเข้าปฏิบัติงาน                        
ณ ศูนย์บริการเทคนิคการแพทย์คลินิก คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ โดยจะเริ่มปฏิบัติงาน ตั้งแต่ 
วันที่………เดือน………..……………......พ.ศ.…….......……ทั้งนี้ได้แนบเอกสารประกอบการรายงานตัว มาด้วยพร้อมนี้ 

1. เลขที่บัญชีธนาคารกรุงเทพ  หมายเลขบัญชีธนาคาร.............................................................................. 
2. ใบรับรองแพทย์ ฉบับจริง จำนวน  1 ฉบับ 

   

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบ 
 

1. เวลาปฏิบัติงาน 
ระบุเงื่อนไข     มี       ไม่มี 

วัน/เวลา เริ่มงาน ออกงาน 

ทำงานปกติ   
วันหยุด   

เริ่มคิดค่าตอบแทน   

 
 

2. หากข้าพเจ้าไม่มาปฏิบัติงานตามวันที่ได้แจ้ง
ความประสงค์ไว้ให้ถือว่าข้าพเจ้าสละสิทธิ์เข้ารับการ
จ้างจากที่ได้รับการคัดเลือกในตำแหน่งข้างต้น 
 
ลงชื่อ  ……………………………………………………… 

         (……………...………………………………..)            
                     ผู้รายงานตวั 
วันที่...........เดือน....................พ.ศ............. 

 

        
ลงชื่อ  ……………………………....………………     ลงชื่อ  ……………………………………………… 

  (………………....................…………..)     (…….............................................)   ผู้รับรายงานตัว 
วันที่.................เดือน.........................พ.ศ............ ตำแหน่ง.......................................................... 

ตำแหน่ง.......หวัหน้าคลินิก/หัวหน้าหน่วย...........  วันที่..............เดือน.......................พ.ศ................ 
                  
        
        ลงชื่อ  ………............……………………………………………… 
               (…………………………………………………………..…..) 
         ตำแหน่ง...ผู้อำนวยการศูนย์บริการเทคนิคการแพทย์คลินิก.. 
         วันที่..............เดือน.......................พ.ศ................ 


