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	หน้า : เลขหน้าแรก / จำนวนหน้าทั้งหมด

	ระเบียบปฏิบัติ เลขที่  : รหัสเอกสาร
	 ควบคุม ลายมือชื่อผู้ตรวจสอบ
	ฉบับที่ : ใช้แทนด้วยตัวอักษร A B C

	เรื่อง  :  
	วันที่ : วันที่มีการรับรองอนุมัติไม่ต้องพิมพ์

	กลุ่มงาน  : 
	กลุ่มงานที่เกี่ยวข้อง  : 

	ผู้จัดทำ  : …………...........…………….………….....…
             (........................................................)
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	ผู้อนุมัติ :   ……….…………...………………………
              (..................................................)
ตำแหน่ง ผู้อำนวยการโรงพยาบาลทุ่งสง/หัวหน้ากลุ่มภารกิจ
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