
                                                        โรงพยาบาลศรีเมืองใหม่  ฝ่ายบริหารทั่วไป  งานสำนักงาน
                                      แบบฟอร์มปฏิบัติที่ Fr – AD- 006

การรายงานผลการเข้าร่วมประชุม/อบรม/สัมมนา(รายบุคคล)

ข้าพเจ้า.............................................................ตำแหน่ง.............................................ระดับ.............................
สถานที่ปฏิบัติงาน/ฝ่าย...................................................................... โรงพยาบาลศรีเมืองใหม่  จังหวัดอุบลราชธานี
เข้าร่วมประชุม/อบรม/สัมมนาเรื่อง....................................................................................................................................
ในระหว่างวันที่............................................................ถึงวันที่.................................................................รวม..............วัน
สถานที่ประชุม/อบรม/สัมมนา ..........................................................................................................................................
ขอสรุปผลการประชุม/อบรม/สัมมนา ดังนี้
1.  วัตถุประสงค์ของการประชุม/อบรม/สัมมนา ...............................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................
2.  เนื้อหาที่เป็นประเด็นสำคัญของการประชุม/อบรม/สัมมนา (อย่างย่อ) .........................................................................
...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

3.  ประโยชน์ที่ได้จากการประชุม/อบรม/สัมมนา และจะนำมาปรับปรุง/พัฒนาในหน่วยงาน/โรงพยาบาลให้ดีขึ้น
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

                                                                                             ลงชื่อ.................................................... ผู้รายงาน
                                                                                                          ( ............................................ )
ลงชื่อ  ........................................ ผู้ตรวจสอบ                        ลงชื่อ .............................................. หัวหน้าฝ่าย/งาน                                                                    

            ( ..................................... )                                                    ( ........................................... )
ความเห็นของผู้อำนวยการโรงพยาบาล                         
                                    ให้ดำเนินการเรื่อง ....................................................................................................................
                                    ให้ดำเนินการภายใน   .......................วัน
                                                                                                 ลงชื่อ............................................. 
หมายเหตุ 1. การส่งรายงานให้ส่งงานพัฒนาบุคลากรหลังเดินทางกลับภายใน  15  วัน       
                2.งานพัฒนาบุคลากรส่งรายงานที่ผู้อำนวยการโรงพยาบาลลงความเห็นแล้ว  คืนให้หัวหน้าหน่วยงานของผู้รายงาน

