
แบบฟอร์มใบค ำร้องขอพักในอำคำรบ้ำนพักของโรงพยำบำล 
 
                                                                           เขียนที.่...................................…………… 
                                                                           วันที่.............เดือน..................พ.ศ…........ 
 
                   ข้าพเจ้า( นาย / นาง / นส. )   ……............................นามสกุล.......................................... 
รับราชการ                                 ข้าราชการ  ระดับ................. 
                                              พนักงานราชการ / กระทรวงสาธารณสุข 
                                              ลูกจ้าง.................. 
อัตราเงินเดือนๆละ...........................บาท    ขอแสดงความจ านงต่อคณะกรรมการบ้านพักเพ่ือขอเข้าพักอาศัยใน
อาคารบ้านพักของโรงพยาบาล.........................................ดังต่อไปนี้ 
                   ข้าพเจ้าปฏิบัติราชการในต าแหน่ง.....................................กลุ่ม/ฝ่าย............................................
มีหน้าที.่......................................................................ได้ปฏบิัติราชการในโรงพยาบาล......................................... 

1. ข้าพเจ้าขอเรียนเหตุผลและความจ าเป็นในการขอเข้าพักเพ่ือประกอบการพิจารณา  ดังนี้ 
 .................................................................. ........................................................ 
 ..........................................................................................................................  

2. ข้าพเจ้ามีบุคคลในครอบครัวที่จะมาพักอาศัยด้วย 
 ...........................................................เกี่ยวข้องเป็น........................................... 
 ...........................................................เกี่ยวข้องเป็น........................................... 
 ...........................................................เกี่ยวข้องเป็น........................................... 
 ...........................................................เกี่ยวข้องเป็น........................................... 
 ...........................................................เกี่ยวข้องเป็น........................................... 

3. ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  เมื่อได้บ้านพักแล้ว 
3.1 ข้าพเจ้าจะรับผิดชอบดูแลบ้านพักให้อยู่ในสภาพดีอยู่เสมอ และขอรับผิดชอบในความเสียหายอัน 
     เกิดแก่การกระท าของข้าพเจ้าหรือบริวาร 

    3.2 ข้าพเจ้าจะไม่ท าการต่อเติมอาคารให้ผิดจากสภาพเดิมโดยพลการ 
    3.3 ข้าพเจ้าจะเป็นผู้รับผิดชอบ ดูแลบุคคลที่เข้าพักอาศัยมิให้ประพฤติผิดระเบียบ 
    3.4 ข้าพเจ้าจะปฏิบัติตามระเบียบการเข้าพักอาศัยของโรงพยาบาลและจะปฏิบัติตามกฎข้อบังคับและ 
             ค าสั่งอันเกี่ยวแก่การพักอาศัยโดยเคร่งครัด 
    3.5 ข้าพเจ้าจะเข้าพักอาศัยภายใน  10  วัน  นับแต่วันที่ได้รับอนุญาต  ถ้าข้าพเจ้าไม่เข้าพักอาศัยถือ 
             ว่าข้าพเจ้าสละสิทธิ์ 
    3.6 ข้าพเจ้าจะไม่ยินยอมให้ผู้หนึ่งผู้ใดใช้สิทธิ์เข้าพักอาศัยแทนข้าพเจ้าเป็นอันขาด 
    



   หากข้าพเจ้ากระท าหรือละเว้นการกระท าอันเป็นเหตุให้ผิดระเบียบการใช้บ้านพักข้าพเจ้าขอ 
  ยืนยันจะปฏิบัติตามค าสั่งขนย้ายครอบครัวและบริวารออกจากบ้านพักนี้ ภายใน  15  วัน 

                                               
                                                                 ลงชือ่............................................... 
                                                                        ( ...........................................) 
           
  
ค ำรับรองของหัวหน้ำฝ่ำย/กลุ่ม 
                   ข้าพเจ้า..............................................ต าแหน่ง.......................................ขอรับรองว่า
ข้อความในข้อ 1  และข้อ  2  เป็นความจริง   เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าจึงลงลายมือชื่อรับรองให้ไว้
เป็นส าคัญ 
 
                                                                       ลงชื่อ........................................ผู้รับรอง 
                                                                            ( ............................................. )                    
          
เสนอคณะกรรมกำรบ้ำนพักเพื่อพิจำรณำ 
 
 
 
                ลงชื่อ........................................เลขาฯ 
                                                                            ( นางประภัสสร เจริญนาม )    
                                                                                    หัวหน้าพยาบาล 
               วันที่...............................                 
 
   (       )   อนุญาต 
           (       )   ไม่อนุญาต 
 
 
             (นายชัชวาล  โภโค) 
นายแพทย์ช านาญการพิเศษ รักษาการในต าแหน่ง 
       ผู้อ านวยการโรงพยาบาลสอยดาว 

                               
 
 


