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ข้าพเจา้ขอประเมินคุณสมบัติดังน้ี 

หัวข้อประเมิน ดีมาก ดี พอใช ้
1. ความสามารถในการปฏิบัติงาน    
2. การปฏิบัติตนตามระเบียบวนัิย    
3. เจตคติต่อวชิาชพี    
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สนับสนุนให้ นาง/นางสาว/นาย................................................................................................................................................................... 
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ลา หรอืขาดการปฏิบัติงาน  

 
ลงนาม........................................................................ 

              (...................................................................................) 
              ตําแหน่ง..................................................................... 

 วันที.่............เดือน..............................พ.ศ. ............. 
 
หมายเหตุ  

1. ผู้ลงนามคือ ผู้บังคับบัญชาสูงสุดของหน่วยงานต้นสังกัด ที่มีสิทธิอ์นุมัติให้มาเข้าอบรมได้ตลอดหลักสูตร 
อาท ิผู้อํานวยการโรงพยาบาล 

2. หากผู้มีสิทธิเ์ข้ารบัการฝึกอบรมไม่สามารถเข้ารบัการฝึกอบรมได้ครบตามที่หลักสูตรกําหนด โดยไม่แจง้
เหตุจาํเป็นสุดวสัิยอย่างเป็นทางการต่อผู้จดัอบรม ขอสงวนสิทธิใ์นการพิจารณาเข้ารบัการฝึกอบรมครัง้
ต่อไป และจะมีหนังสือแจง้รายงานต่อผู้มีอํานาจอนุมัติต่อไป 


