
 

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

 
 

 

 

แบบฟอร�มการขอเผยแพร�ข�อมูลผ�านเว็บไซต�ของหน�วยงานในสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 
ชื่อหน�วยงาน  สำนักงานสาธารณสุขอำเภอคลองหอยโข�ง 
วัน/เดือน/ป.    ๕ มีนาคม  ๒๕๖๔ 
หัวข�อ รายงานประเมินผลการดำเนินงานตามแผนปฏิบัติการประจำป� ๒๕๖๔ รอบ ๖ เดือน 
         (ตุลาคม63 - มีนาคม 2564) 
รายละเอียดข�อมูล (โดยสรุปหรือเอกสารแนบ)    
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                  ผู�รับผิดชอบการให�ข�อมูล                                       ผู�อนุมัติรับรอง 
 
                    (นายสมโภช  ยอดดี)                                      (นายวีระพงศ�   จินะดิษฐ) 
ตำแหน�ง นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ           ตำแหน�ง   สาธารณสุขอำเภอคลองหอยโข�ง (หัวหน�า) 
วันท่ี....๕....เดือน...มีนาคม..พ.ศ...๒๕๖๔.              วันท่ี....๕....เดือน...มีนาคม..พ.ศ...๒๕๖๔. 
 
 
 

ผู�รับผิดชอบการนำข�อมูลเผยแพร� 

 
                                                            (นางสาววิลาวัลย�  จันวดี) 
                                         ตำแหน�ง  เจ�าพนักงานธุรการ 
                                         วันท่ี....๕....เดือน...มีนาคม..พ.ศ...๒๕๖๔. 
 
 


