
ล าดับ
ประเด็น

ที่รับผิดชอบ

(นาย/นาง/นส.) ชื่อ - สกุล ต าแหน่ง หน่วยงาน 
(สสจ./รพศ./รพท./ส านักงาน

เขต)

มือถือ โทรศัพท์ โทรสาร e-mail address

แบบฟอร์ม 4 (ส าหรับเขต)

ขอใหแ้จ้งรายชื่อที่ งานตรวจราชการกรณปีกติ กลุ่มพัฒนาระบบตรวจราชการ กองตรวจราชการ 
โทร. 0 2590 1602 โทรสาร 0 2590 1020  e-mail address :  moph.inspect@gmail.com 

ภายในวันที่ 20 ตุลาคม 2560

แบบส่งรายชือ่บุคลากรที่เขตสุขภาพมอบหมายให้ท าหน้าที่ตรวจราชการ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 ในเขตสุขภาพที่ .....................


