
แบบแสดงความจำนงขอเปลี่ยนบ้านพัก 

                     เขียนที่ โรงพยาบาลวังทอง 

      วันที่ .......................................................... 

 ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ............................................. นามสกุล ...................................................... 
ตำแหน่ง ......................................................................... สังกัด ............................................................................. 
 ปัจจุบนัพักอาศัยบา้นพักโรงพยาบาล เลขที่ ...................... แบบอาคาร.......................... ตั้งแต่วันที่ ....... เดือน 
.................. ปี ........... รวมระยะเวลา.......................มีความประสงค์ขอเปลี่ยนบ้านพัก เป็น  อาคาร 3 ชั้น......................... 
ห้อง ..................   บ้านพัก 1-2   บ้านพัก 3-4   บ้านพัก 5-6  อ่ืนๆ ……………………………………………………………. 
เนื่องจาก....................................................................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................................................................... 

 ในกรณีที่ขอเป็นแบบครอบครัว มีความประสงค์นำผู้ร่วมพักอาศัย จำนวน ................. คน (ไม่รวมผู้ขอ)  ดังนี้ 

1. ชื่อ ................................... สกุล ................................................ อายุ .... ปี เกี่ยวข้องเป็น .................. ผู้พักอาศัย 

2. ชื่อ ................................... สกุล ................................................ อายุ .... ปี เกี่ยวข้องเป็น .................. ผู้พักอาศัย 

3. ชื่อ ................................... สกุล ................................................ อายุ .... ปี เกี่ยวข้องเป็น .................. ผู้พักอาศัย 

4. ชื่อ ................................... สกุล ................................................ อายุ .... ปี เกี่ยวข้องเป็น .................. ผู้พักอาศัย 

5. ชื่อ ................................... สกุล ................................................ อายุ .... ปี เกี่ยวข้องเป็น .................. ผู้พักอาศัย 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่ารายละเอียดข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

 

      ลงชื่อ .................................................... ผู้พักอาศัย 

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

 

เรียน ผู้อำนวยการโรงพยาบาลวังทอง 
......................................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................................... 

     ลงชื่อ...............................................ประธานคณะกรรมการบ้านพัก 

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

ความคิดเห็นผู้อำนวยการวังทอง 
❑ เห็นด้วย ตามที่คณะกรรมการบา้นพักเสนอ  ❑ ไม่เห็นด้วย................................................... 

     ลงชื่อ...............................................ผู้อำนวยการโรงพยาบาลวงัทอง 
           (…………………………………….) 


