แบบฟอร์มการขอนำเอกสารขึ้นเว็บไซต์/การขอใช้พื้นที่และขอเผยแพร่ข้อมูลทางเว็บไซต์
งานข้อมูลข่าวสารและเทคโนโลยีสารสนเทศ
วันที่............................................................
เรียน นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดกาฬสินธุ์ 

ด้วย
ฝ่าย / กลุ่มงาน................................................................................................................................
ขอนำเอกสารขึ้นเว็บสำนักงานสาธารณสุข ดังต่อไปนี้
เรื่อง.............................................................................................................................................

เหตุผล.........................................................................................................................................
ชนิดเอกสาร.......................................................................ขนาดไฟล์.........................................
ขอนำขึ้นที่เว็บไซต์ .....................................................................................................................


จึงเรียนมาเพื่อดำเนินการต่อไป


ลงชื่อ............................................................
                                                                                                                               (........................................................)
                                                                                                                       ตำแหน่ง.....................................................
* หมายเหตุ : ผู้ทำการขอประชาสัมพันธ์จะต้องมีตำแหน่งระดับ ชำนาญการขึ้นไป
	ความเห็นของหัวหน้ากลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์ฯ
........................................................................................................
........................................................................................................
........................................................................................................
[    ]  เห็นชอบให้ดำเนินการ
[    ]  ไม่เห็นชอบให้ดำเนินการ
[    ]  มอบหมายให้......................................................................
ลงชื่อ...............................................................

	ความเห็นของนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดกาฬสินธุ์
........................................................................................................
........................................................................................................
........................................................................................................
[    ]  อนุมัติให้ดำเนินการ
[    ]  ไม่อนุมัติให้ดำเนินการ
........................................................................................................
ลงชื่อ...............................................................



