
 

 

แบบฟอร�มการขอเผยแพร�ข�อมูลผ�านเว็บไซต�ของ  สำนักงานสาธารณสุขอำเภอคลองหอยโข�ง 

 
 

แบบฟอร�มการขอเผยแพร�ข�อมูลผ�านเว็บไซต�ของหน�วยงานในสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 
ชื่อหน�วยงาน  สำนักงานสาธารณสุขอำเภอคลองหอยโข�ง 
วัน/เดือน/ป�    4 กุมภาพันธ"  ๒๕๖๔ 
หัวข'อ ขออนุมัติแผนการจัดซ้ือจัดจ�าง และการจัดหาพัสดุ  ประจำป.งบประมาณ ๒๕๖๔ 
รายละเอียดข'อมูล (โดยสรุปหรือเอกสารแนบ)    
                  1.แผนจัดซ้ือจัดจ'างและการจัดหาพัสดุป�งบประมาณ 2564 
                  2.หนังสือจัดสรรงบประมาณ 2564 
                  3.คำสั่งมอบหมายป9ดประกาศ และปลดประกาศ 
................................................................................................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................................................. 
Link ภายนอก........ไม�มี........................................................................................................................................................... 
หมายเหตุ............................................................................................................................................................ .................... 
............................................................................................................................................................................................... 
.............................................................................................................................................................................................. 
 
 
                  ผู�รับผิดชอบการให�ข�อมูล                                       ผู�อนุมัติรับรอง 
 
                    (นายสมโภช  ยอดดี)                                      (นายวีระพงศ�   จินะดิษฐ) 
ตำแหน�ง นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ            ตำแหน�ง   สาธารณสุขอำเภอคลองหอยโข�ง (หัวหน�า) 
วันท่ี....๔....เดือน...กุมภาพันธ�..พ.ศ...๒๕๖๔.                         วันท่ี....๔....เดือน...กุมภาพันธ�..พ.ศ...๒๕๖๔ 
 
 

ผู�รับผิดชอบการนำข�อมูลเผยแพร� 

 
                                                            (นางสาววิลาวัลย�  จันวดี) 
                                                     ตำแหน�ง  เจ�าพนักงานธุรการ 
                                                 วันท่ี....๔....เดือน...กุมภาพันธ�..พ.ศ...๒๕๖๔ 
 


