
หนังสือรบัรองการปฏิบัติงานจากผู้บังคับบัญชาขั้นต้น 
 

 
เขียนที่.................................................................................... 

วันที่............เดือน............................พ.ศ. ............... 

 

เร �ยน คณบดีคณะพยาบาลศาสตรอ์ัครราชกุมาร � 

ข้าพเจา้........................................................................................................ตําแหน่ง.................................................................................... 

สังกัดโรงพยาบาล......................................................................................................... กรม .......................................................................................... 

กระทรวง.................................................................................จงัหวัด ............................................................โทรศัพท์.................................................. 

เป�นผูบ้ังคับบญัชาของ นาง/นางสาว/นาย................................................................................................................................................................. 

ขอรบัรองว่า นาง/นางสาว/นาย................................................................................................................ ได้ปฏิบัติงานในสาขาการพยาบาล 

ณ หน่วยงาน............................................................................เป�นเวลา ..................ป� ..................เดือน (นับถึงวันสุดท้ายของการรบัสมคัร 

ขณะนี้ดํารงตําแหน่ง).............................................................................. 

ข้าพเจา้ขอประเมินคุณสมบติัดังนี ้
 

หัวข้อประเมิน ดีมาก ดี พอใช ้
1.  ความสามารถในการปฏิบัติงาน    
2.  การปฏิบัติตามระเบียบว �นัย    
3.  เจตคติต่อว �ชาชพี    
4.  มนุษยสัมพันธ ์    
5.  สุขภาพ    
6.  ความประพฤติ    

 
จงึเร �ยนมาเพ่ือทราบ 

              ขอแสดงความนับถือ 

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

 (.....................................................................) 

ตําแหน่ง.............................................................. 

วันท่ี .................................................................. 
 

หมายเหตุ ผู้ลงนามคือ ผู้บังคับบัญชาขั้นต้น อาทิเชน่ หัวหน้าหอผู้ป�วยท่ีสังกัด หัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาล หร �อ ผู้อํานวยการโรงพยาบาล 
  


