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วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นครศรีธรรมราช 

แบบฟอรมขอใชหองปฏิบัตกิารพยาบาลสูติศาสตร 
 
เรียน  ผูอํานวยการวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นครศรีธรรมราช 
        ผาน อาจารยประจํากลุมวิชาการพยาบาลสูติศาสตร 
 
 ขาพเจา...................................................................ตําแหนง................................................................. 
สังกัด............................................................................หมายเลขโทรศัพท......................................................... 
มีความประสงคขอเขาใชหองปฏบิัติการพยาบาลสูติศาสตร 
 โดยกําหนดขอใชตั้งแตวันที่.............................เดือน.....................................พ.ศ.................................. 
จนถึงวันที่...............เดือน..................พ.ศ............ตั้งแตเวลา.......................................ถงึเวลา............................. 
 ทั้งนี้ขาพเจามีความยินดีรบัผิดชอบกรณเีกิดความสญูหาย หรือชํารุดของทรัพยสินภายในหองตามก 

พิจารณาของคณะอาจารย  วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นครศรีธรรมราช 
      
     
            
       ลงชื่อ..............................................ผูขอใช 
          (..................................................) 

วันที่.........../........................./............... 
 

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

วันที่.........../........................./................ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


