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บันทึกข้อความ
ส่วนราชการ  คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร     
 
โทร. .................................................................
ที่ ศธ 0527.08/....................................
                        
วันที่.................................................................
เรื่อง  ขอใช้บริการหน่วยโสตทัศนศึกษา

เรียน   คณบดี คณะเภสัชศาสตร์


 ด้วยข้าพเจ้า....................................................................................................................................................
หน่วย/ภาควิชา.....................................................................................มีความประสงค์ขอใช้บริการโสตทัศนศึกษา เพื่อใช้ใน
( การเรียนการสอนรายวิชา...............................................................( ในเวลาราชการ ( นอกเวลาราชการ
 ตั้งแต่เวลา........................น. ถึงเวลา...........................น.ทั้งนี้ตั้งแต่วันที่ ..................................ถึงวันที่....................................
( กิจกรรม/โครงการ................................................................................................................................................................
ให้ดำเนินการ ในวันที่.........................................................ตั้งแต่เวลา....................................น. ถึงเวลา................................น.
ตั้งแต่วันที่................................ถึงวันที่................................สถานที่............................................................................................
โดยมีรายละเอียดดังนี้
( บันทึกภาพดีวีดี       ( ถ่ายภาพนิ่ง     ( คัดลอกสำเนา ดีวีดี/ซีดี  ( จัดทำสื่อการเรียนการสอน
( สแกนภาพ             ( จัดบอร์ด        ( ป้ายงานประชุม           ( ตัดสติ๊กเกอร์
( บริการอื่น ๆ(ระบุ).................................................................................................................................................................

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา และดำเนินการต่อไป





                                     ( ลงชื่อ ……………………………..…………………………..







                                      (................................................................)
	( เรียน คณบดี
· เพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ
          ลงชื่อ.......................................................................                                      
              (.........................................................................)
                        หัวหน้าภาควิชา/หัวหน้างาน
                    วันที่.........../..................../................
	( ความเห็น
( อนุมัติ
( ไม่อนุมัติ เนื่องจาก.........................................................................................................
                                                 ลงชื่อ.........................................................
                                                           (ผศ.ภก.อรรถวิทย์  สมศิริ)
                                                 ปฏิบัติราชการ แทนคณบดีคณะเภสัชศาสตร์
                                                   วันที่............./..................../................

	รายงานผลการดำเนินการ (เจ้าหน้าที่กรอก)
.....................................................................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................................................................
                                                                                                                  ลงชื่อผู้ปฏิบัติงาน.................................................................
                                                                                                                                   (....................................................................)
วันที่ปฏิบัติงาน.................................เวลา...................................น. วันที่สิ้นสุดการปฏิบัติงาน................................................เวลา.........................................น.
การประเมินผลการดำเนินงาน(กรอกโดยผู้ใช้บริการ/หัวหน้างาน/หัวหน้าภาควิชา/ผู้บริหาร ภายหลังการปฏิบัติงานสิ้นสุดลง)
1.ผลงาน/การปฏิบัติงาน
( ดี
(พอใช้
( ควรปรับปรุง
2.ความทันเวลาต่อความต้องการ
( ดี
(พอใช้
( ควรปรับปรุง
3.อัธยาศัยของผู้ให้บริการ
( ดี
(พอใช้
( ควรปรับปรุง
 ข้อเสนอแนะ การปรับปรุง/แก้ไขงาน.........................................................................................................................................................................................                                                                     
 ...................................................................................................................................................................................................................................................
                                                                          ลงชื่อ......................................................................................................
                                                                               (..........................................................................................................)
                                                                                         .................../......................................./........................
( ผู้ใช้บริการ     ( หัวหน้าภาควิชา...............................................................  ( หัวหน้างาน.............................................................( ผู้บริหาร
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