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ส่วนราชการ   
ที่   	วันที่           
เรื่อง   ขอพักบ้านพักโรงพยาบาลสวนปรุง

เรียน  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลสวนปรุง (ผ่านประธานคณะกรรมการบ้านพัก)

		 ด้วย ข้าพเจ้า............................................................ตำแหน่ง..............................................กลุ่มงาน/ตึก......................................เบอร์โทรติดต่อ...................................สถานภาพ (    ) โสด   (   ) สมรสประเภท (   ) ข้าราชการ (   ) พนักงานราชการ (   ) พนักงานกระทรวงสาธารณสุข (   ) ลูกจ้างประจำ
มีภูมิลำเนาตามทะเบียนบ้าน เลขที่.................หมู่ที่.................ซอย..............................ถนน..............................ตำบล..............................อำเภอ.....................................จังหวัด........................................
ระยะห่างจากโรงพยาบาลสวนปรุง ประมาณ..........................กิโลเมตร
ปัจจุบันพักอยู่ที่ เลขที่............................หมู่ที่............ซอย.........................................ถนน.................................
ตำบล..............................อำเภอ.....................................จังหวัด........................................
ซึ่งเป็น (   ) บ้านตนเอง (   ) บ้านญาติ (   ) เช่า ระยะห่างจากโรงพยาบาลสวนปรุง ประมาณ..........กิโลเมตร
มีความประสงค์ขอเข้าพักอาศัยบ้านพักสวัสดิการโรงพยาบาลสวนปรุง เป็นแบบ (   ) เดี่ยว (   ) ครอบครัว
(   ) บ้านพักของโรงพยาบาล (   ) ศูนย์บ้านพักข้าราชการ 700 ปี
เหตุผลและความจำเป็นอื่นๆ (ถ้ามี)……………………………………………………………………………………………………….
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

  
จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาด้วย จะเป็นพระคุณยิ่ง

					              ลงชื่อ..........................................................ผู้ยื่นคำขอ
                                                                      (……………………………………………….....)	
[bookmark: _GoBack]หมายเหตุ
· ผู้เข้าพักอาศัยจะต้องไม่มีบ้านพักส่วนตัวในระยะทาง 15 กม. จากโรงพยาบาล และจะต้องพักอาศัยอย่างน้อย 4 วัน/สัปดาห์
· ผู้เข้าพักอาศัยจะต้องชำระค่าน้ำ ค่าไฟฟ้า และค่าใช้จ่ายส่วนกลางตามระเบียบฯ ก่อนเข้าอาศัย และให้ปฏิบัติตามกฎระเบียบบ้านพักต่อไป
· หากมีสถานภาพสมรส ให้แนบสำเนาทะเบียนสมรสด้วย 			               
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