
 

 

 

             ส านกังานสนบัสนุนบริการสุขภาพ เขต 1 จงัหวดัเชียงใหม่ 
       191/1 หมู่ท่ี4 ต.ดอนแกว้ อ.แม่ริม 
       จ.เชียงใหม่ 50180 

               
      วนัท่ี ……… เดือน ………………. พ.ศ. ……….. 

เร่ือง  ขอความอนุเคราะห์จดัท าหนงัสือรับรอง 

เรียน ผูอ้  านวยการส านกังานสนบัสนุนบริการสุขภาพ เขต 1 จงัหวดัเชียงใหม่ 

  ดว้ยขา้พเจา้  นาย / นาง / นางสาว ………………………………. ต าแหน่ง ...........................................
รับราชการประจ า ส านกังานสนบัสนุนบริการสุขภาพ เขต 1 จงัหวดัเชียงใหม่ มีความประสงคจ์ะขอหนงัสือรับรอง
เงินเดือนเพื่อ......................................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................................. 
ซ่ึงปัจจุบนัขา้พเจา้รับเงินเดือนขั้น ..................................(..................................................................................) 

  จึงเรียนมาเพื่อขอความอนุเคราะห์พิจารณาด าเนินการต่อไปดว้ย จกัเป็นพระคุณ 
            
             
               ขอแสดงความนบัถือ 
 
         …………………………….. 
                 (……………………………………..) 
         ต าแหน่ง……………………………...…………. 

ส านกังานสนบัสนุนบริการสุขภาพ เขต 1 จงัหวดัเชียงใหม่ 
เลขรับ......................วนัท่ี....................... 
เวลา................................................น. 


