


 
แบบฟอร์มการขอเผยแพร่ข้อมูลผ่านเว็บไซต์ของโรงพยาบาลชุมแสง 

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครสวรรค์ 
ตามประกาศโรงพยาบาลชุมแสง 

เรื่อง แนวทางการเผยแพร่ข้อมูลต่อสาธารณะผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงานพ.ศ. 2561 
 

แบบฟอร์มการขอเผยแพร่ข้อมูลผ่านเว็บไซต์ของโรงพยาบาลชุมแสง 

 
ชื่อหนว่ยงาน:โรงพยาบาลชุมแสง  อำเภอชุมแสง  จังหวัดนครสวรรค์ 
วัน/เดือน/ปี: 
หัวข้อ: ข้อมูลผู้บริหาร แสดงรายนามของผู้บริหารของหน่วยงาน ประกอบด้วย (1) รูปถ่าย (2) ชื่อ-นามสกุล 
(3) ตำแหน่ง และ (4) หมายเลขโทรศัพท์ 
รายละเอียดข้อมูล(โดยสรุปหรือเอกสารแนบ) 
ข้อมูลผู้บริหาร แสดงรายนามของผู้บริหารของหน่วยงาน ประกอบด้วย (1) รูปถ่าย (2) ชื่อ-นามสกุล (3) 
ตำแหน่ง และ (4) หมายเลขโทรศัพท์ 
Linkภายนอก: 
หมายเหตุ:……………………………………………………………………………………………………………………………….............. 
........................................................................................................................................................................................ 
....................................................................................... ....................................................................................... 
 
 

 
               
                ผู้รับผิดชอบการให้ข้อมูล                                                  ผู้รับรอง 
                นวนันท์  สัมพันธิ์มิตร                                                   บุญญธิดา  ยาอินทร์ 
          (นางสาวนวนันท์  สัมพันธิ์มิตร)                                        (นางสาวบุญญธิดายาอินทร์) 
    ตำแหน่ง นักวิชาการคอมพิวเตอร์ ปฏิบัติการ                         ตำแหน่ง ผู้อำนวยการโรงพยาบาล 

 

 
ผู้รับผิดชอบการนำข้อมูลขึ้นเผยแพร ่

                                                       นวนันท ์ สัมพันธิ์มิตร 
(นางสาวนวนันท์  สัมพันธ์มิตร) 

ตำแหน่ง นักวิชาการคอมพิวเตอร์ ปฏิบัติการ                   
วันท่ี  15 พฤศจิกายน พ.ศ.256๔    

 

 
 


