
 
 

แบบตอบรับเข้าร่วมโครงการตรวจสุขภาพบุคลากร  
ศูนย์กลางมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลอีสาน  นครราชสีมา 

วันอังคารท่ี  ๑๖  ธันวาคม  ๒๕๕๗  เวลา ๐๘.๓๐ น. – ๑๑.๓๐ น. 
ณ อาคาร ๘ ชั้น ๑  แผนกงานพยาบาลและการประกันสุขภาพ 

----------------------------------------------------- 
 

๑.ชื่อ-สกุล................................................................................................................................................... 
 
๒.หน่วยงาน................................................................................................................................ ................ 
 
๓. อายุ...................................ปี 
 

๔. สถานะภาพ  (โปรดท ำเคร่ืองหมำย ลงในช่อง    ท่ีตรงกับสถำนะภำพของท่ำน) 

  ข้ำรำชกำร    ลูกจ้ำงประจ ำ       พนักงำนในสถำบันอุดมศึกษำ  

  พนักงำนรำชกำร   ลูกจ้ำงชั่วครำว    อ่ืน ๆ(โปรดระบุ).......................................
  
๕. หมายเลขบัตรโรงพยาบาลมหาราชฯ(ถ้ามี)...................................................  
 
 

หมายเหตุ  
๑. ข้ำรำชกำรและลูกจ้ำงประจ ำ   สำมำรถเบิกจ่ำยค่ำตรวจสุขภำพประจ ำปีได้ตำมสิทธ์ิ  

(ตรวจเพ่ิมเติมจำกสิทธ์ิช ำระเงินกับเจ้ำหน้ำที่กำรเงินโรงพยำบำลมหำรำชนครรำชสีมำ 
วันที่  ๑๖  ธันวำคม  ๒๕๕๗ ) 

๒. พนักงำนในสถำบันอุดมศึกษำ  พนักงำนรำชกำร  ลูกจ้ำงชั่วครำว  ช ำระค่ำตรวจสุขภำพ  
(ช ำระเงินกับเจ้ำหน้ำที่กำรเงินโรงพยำบำลมหำรำชนครรำชสีมำ ในวันที่  ๑๖  ธันวำคม  ๒๕๕๗) 

๓. กรุณำส่งแบบตอบรับเข้ำร่วมโครงกำรตรวจสุขภำพบุคลำกร ศูนย์กลำงมหำวิทยำลัยเทคโนโลยี 
รำชมงคลอีสำน นครรำชสีมำ ที่แผนกงำนพยำบำลและกำรประกันสุขภำพ  อำคำร ๘ ชั้น ๑ 
หรือ E-mail : dosd_rmuti@hotmail.com  
ภายในวันอังคารท่ี  ๒๕  พฤศจิกายน  ๒๕๕๗  เพ่ือส่งรายชื่อให้แก่โรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมา  ด าเนินการในขั้นตอนต่อไป   

๔. สอบถำมรำยละเอียดเพ่ิมเติมที่แผนกงำนพยำบำลและกำรประกันสุขภำพ   
(โทร. ๐๔๔-๒๓๓๐๐๐ ต่อ ๒๓๙๐) 


