
แบบฟอรม์ขอใช้บริการสารสนเทศ 
หนว่ยสารสนเทศการพยาบาล งานวิจยัและสารสนเทศการพยาบาล 
ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศริริาช โทร. 9045-6 

 

สว่นท่ี  ผูข้อใชบ้รกิารสารสนเทศ  
ข้าพเจ้า                                            ต าแหน่ง                       สังกัด/หน่วยงาน          โทร.  
Email ……………………………………………………………………………………………… 

มีความประสงค์ขอใช้บริการสารสนเทศ เรื่อง            
รายละเอียด                
               
               
               
               
               
               

จ านวน เอกสาร/รูปภาพ..............................................................................................................................................................

ข้อก าหนด  
ในกรณีไมม่ีลายเซ็นรบัรองจากผูบ้งัคบับญัชา  ขอสงวนสทิธใ์นการใหบ้รกิาร 

สว่นท่ี  ผูอ้นมุตัิและผูด้  าเนินการ 

รายละเอียดการด าเนินงาน 
               
              
               
ไดร้บัแจง้เมื่อ       เวลา           น.    
เริม่ด  าเนินการตัง้แตว่นัท่ี       เวลา            น. 

(1) คาดวา่จะด าเนินการแลว้เสรจ็ ในวนัท่ี  /   /  โดยใชเ้วลา วนั  ชั่วโมง          นาที 
(2) ไดด้  าเนินการแลว้เสรจ็ ในวนัท่ี  /   /  โดยใชเ้วลา วนั  ชั่วโมง          นาที 

 
 
 
 

. 
 

NI_O3 
เลขที่รบัเรือ่ง..................... 
วนัท่ี........./.........../........... 

ผูอ้นมุตัิใหด้  าเนินการ 
ลงช่ือ………………………………………… 
      (        นางสาวจนัทนา นามเทพ         ) 

ต าแหนง่ หวัหนา้งานวิจยัและสารสนเทศการพยาบาล 
 

ผูด้  าเนินการ 
ลงช่ือ………………………………………… 
    (                                                  ) 

ต าแหนง่ นกัวิชาการคอมพวิเตอร ์
 


