[image: image1.png]


หน่วยงาน   ศูนย์เครื่องมือวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี  โทร.3248-9  โทรสาร.3247

ที่             ศธ 57 11 01 00/    
              วันที่
เรื่อง         ขออนุมัติปฏิบัติงานล่วงเวลาและขอเบิกจ่ายค่าตอบแทน  สำหรับพนักงานห้องทดลอง   
เรียน         ผู้อำนวยการศูนย์เครื่องมือวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี


ด้วยศูนย์เครื่องมือวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี  มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์    มีความจำเป็นจะต้องปฏิบัติงานล่วงเวลา 
ซึ่งเป็นไปตามระเบียบมหาวิทยาลัย   วลัยลักษณ์ว่าด้วยการจัดเวลาทำงานและการทำงานล่วงเวลา พ.ศ.2543ข้อ7(1) โดยมีภาระงาน            หลักสูตร (ระบุ)…………………………………………………………………………………..................................................................................................
รายวิชา  (ระบุ) .............................................................................................รหัสรายวิชา.............................................................................
สำนักวิชา/อื่นๆ  (ระบุ) .................................................................................................................................................................................
หรือภาระงานอื่นๆ (ระบุ) .............................................................................................................................................................................

เหตุผล/คำชี้แจงที่ต้องปฏิบัติงาน  ................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................................
จึงใคร่ขออนุมัติให้พนักงานห้องทดลอง ดังรายนามข้างล้างนี้ทำงานล่วงเวลา
	
	ชื่อ-สกุล
	วัน/เดือน/ปี
ที่ขออนุมัติปฏิบัติงาน
	เวลา
	หมายเหตุ

	ลำดับ
	
	
	ตั้งแต่เวลา ถึง เวลา
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


โดยมีผู้ควบคุมดูแล   (ลงชื่อ)............................................................. (ผู้ดูแล หมายถึง อาจารย์ผู้สอน,หัวหน้าโครงการ,ผู้บังคับบัญชาเบื้องต้น หรืออื่นๆ) 

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

  
จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ
                                                                                  1. ลงชื่อ     ........................................................   (ผู้ประสานรายวิชา)





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






      ตำแหน่ง .................................................................
2. ความเห็นของผู้บังคับบัญชาเบื้องต้น (หัวหน้าฝ่าย)

3. ความเห็นของผู้บังคับบัญชา (ผอ.ศูนย์เครื่องมือฯ)   

         เห็นควรอนุมัติ            ไม่ควรอนุมัติ



         เห็นควรอนุมัติ            ไม่ควรอนุมัติ
       เนื่องจาก..................................................................
      
เนื่องจาก..................................................................
       ลงชื่อ           .....................................................

  
ลงชื่อ           .....................................................
                 (...........................................................................)      

          (...........................................................................)
     ตำแหน่ง  ..................................................................................
ตำแหน่ง  ..................................................................................
           
                                วันที่   .........../........../...........



                วันที่   .........../........../...........
                                                                                                                                                                                                                                       No.cse-01112018
บันทึกข้อความ
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