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ส่วนราชการ   โรงพยาบาลศรีนครินทร์(ปัญญานันทภิกขุ)   
ที่  ...........................................................  วันที่ ............... เดือน ..................................... พ.ศ. ....................
เรื่อง   ขออนุมัติใช้รถยนต์พยาบาลนำส่งผู้ป่วยรักษาต่อ
เรียน   ผู้อำนวยการโรงพยาบาลศรีนครินทร์(ปัญญานันทภิกขุ)
ด้วยผู้ป่วยชื่อ .............................................................อายุ......ปี  HN......................AN...................
ตึก.................................................................ป่วยเป็นโรค................................................................................
มีความจำเป็นต้องไปรักษาต่อ ณ โรงพยาบาล...........................................จังหวัด...........................................สาเหตุที่ต้องนำส่ง ........................................................................................................................................... สิทธิบัตร
( ) เบิกได้ ค่าบริการ..........................................บาท


( ) ประกันสังคม   ( ) ในเขต......................................( ) นอกเขต........................................

( ) UC ระบุเลข ID………………………………..อำเภอ........................จังหวัด.............................

( ) อื่นๆ ระบุ.........................................................................................................................

จึงเรียนมาเพื่อขออนุมัติใช้ รถยนต์พยาบาล หมายเลขทะเบียน................................................โดยมี
………………………………………เป็นพนักงานขับรถ และมี.......................................................เป็นพยาบาลนำส่ง
  





ลงชื่อ ..................................... ผู้ขออนุมัติ


   





   (..................................................)


ตำแหน่ง...............................................



คำสั่ง.......................................................................
(ลงชื่อ)....................................................................
ผู้อำนวยการ หรือผู้ที่ได้รับมอบหมาย
      ................../................/…………… 
.........................................................................................................................................................................
หมายเหตุ 1.รถออกเวลา............................น.
กลับถึงโรงพยาบาล เวลา..........................................น.






(ลงชื่อ)...................................................พยาบาลนำส่ง






(ลงชื่อ)...................................................พนักงานขับรถ

   2.สำหรับญาติผู้ป่วย อนุญาตให้นั่งรถนำส่งไปได้ ไม่เกิน 2 คน แต่ทางโรงพยาบาลจะไม่

      รับผิดชอบต่ออุบัติเหตุใดๆ ที่อาจจะเกิดขึ้นได้

ข้าพเจ้าผู้มีรายชื่อข้างล่างนี้ เป็นญาติผู้ป่วย รับรองว่าจะไม่เรียกร้องค่าเสียหายใดๆ ทุกกรณี
หากเกิดอุบัติเหตุ
(ลงชื่อ).......................................................ญาติผู้ป่วย
(ลงชื่อ).......................................................ญาติผู้ป่วย
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