โครงการ..................................................................
หลักการและเหตุผล

..........................................................................................................................................................................................................................................................
วัตถุประสงค์
1 เพื่อ………………………………………………………………..

2 ………………………………………………………………..

เป้าหมาย

……………จำนวน ……………..คน
กลวิธีในการดำเนินการ
1 …………………………………………………………………………………..

2 …………………………………………………………………………………..
ระยะเวลาในการดำเนินการ

วันที่ ..........เดือน...........2554

สถานที่

.................................................
ผู้รับผิดชอบโครงการ

นาย/นาง.............
งบประมาณดำเนินการ

ขอรับการสนับสนุนจากเงิน........................................
1. ค่าอาหารแบบไม่ครบมื้อ    ....บาท x ....คน x ...วันเป็นเงิน.........บาท
2. ค่าอาหารว่างและเครื่องดื่ม....บาท x ....คน x ...มื้อ
เป็นเงิน.........บาท
3. ค่าวัสดุอุปกรณ์ในการจัดอบรม

เป็นเงิน.........บาท
รวมงบประมาณทั้งสิ้น ............บาท (ตัวอักษรบาทถ้วน)
สามารถถัวเฉลี่ยตามความเหมาะสม
ผลที่คาดว่าจะได้รับ
1 …………………………………………………………………………………..

2 …………………………………………………………………………………..
           ลงชื่อ
 ..........................................ผู้เสนอโครงการลงชื่อ..........................................ผู้เสนอโครงการ
                    ( นางศริญญาพงษ์อ่อน)

( นายสันติ   ศรัทธาพันธ์)
พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 
ผู้ช่วยสาธารณสุขอำเภอศรีเมืองใหม่
ลงชื่อ..........................................ผู้เห็นชอบโครงการลงชื่อ..........................................ผู้เห็นชอบโครงการ
( นางศิวาภรณ์  เงินราง )


 ( นายแพทย์สิทธาคม  ผู้สันติ )
สาธารณสุขอำเภอศรีเมืองใหม่ผู้อำนวยการโรงพยาบาลศรีเมืองใหม่                                             
ลงชื่อ...........................................ผู้อนุมัติโครงการ
(............................................)

