
ล าดับ (นาย/นาง/นส.)  ชือ่ - สกุล ต าแหน่ง กอง มือถือ โทรศัพท์ โทรสาร e-mail address ประเด็น/ตชว.
ทีรั่บผิดชอบ

เขตที่
รับผิดชอบ

แบบฟอร์ม 3  (ส าหรับหน่วยงานใน สป.)

แบบส่งรายชือ่ผู้ท าหน้าทีต่รวจราชการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 ของ หน่วยงานใน สป.  กอง.....................................................

(หมายเหตุ  ก าหนดและมอบหมายบุคคล เน้นให้ครบตามประเด็นการตรวจราชการที่เกี่ยวขอ้ง ไม่จ าเป็นต้องครบ 12 เขต โดย 1 คนอาจรับผิดชอบมากกว่า 1 เขต)

 (ส่วนกลาง)

ขอให้แจ้งรายชือ่ที ่งานตรวจราชการกรณีปกติ กลุม่พัฒนาระบบตรวจราชการ กองตรวจราชการ 
โทร. 0 2590 1602 โทรสาร 0 2590 1020  e-mail address :  moph.inspect@gmail.com 

ภายในวันที ่20 ตุลาคม 2560


