
บัตรอนุญาตเลขที่.............../............... 
แบบค ำขอมีบัตรน ำรถยนต์ผ่ำนเข้ำ-ออก บริเวณโรงพยำบำลพัทลุง 

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

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

เรื่อง  ขอมีบัตรอนุญาตน ารถยนต์เข้า-ออก บริเวณโรงพยาบาลพัทลุง 
 

เรียน  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลพัทลุง 
 

  ข้าพเจ้า..................................................... ..........................ต าแหน่ง.................................................. 
งาน..................................................ฝ่าย/กลุ่มงาน..................................................โทรศัพท์ภายใน.............................. 
โทรศัพท์มือถือ.....................................................มีความประสงค์ขอให้โรงพยาบาลพัทลุง ออกบัตรอนุญาตน ารถผ่าน 
เข้า-ออก บริเวณโรงพยาบาลพัทลุง ส าหรับรถยนต์หมายเลขทะเบียน.......................................................................... 
ยี่ห้อ................................รุ่น.......................................สี...........................ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารประกอบการพิจารณา 
ดังนี้ 

1. ส าเนาเอกสารแสดงตน เช่น บัตรข้าราชการ บัตรเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลพัทลุง(ป้ายคล้องคอ) 
2. ส าเนาคู่มือจดทะเบียนรถยนต์ 
3. เจ้าหน้าที่ที่ไม่มีรถยนต์เป็นของตัวเอง และใช้รถที่เป็นชื่อบิดา,มารดาหรือคู่สมรส มาขอบัตร

อนุญาตได้หนึ่งคัน โดยให้น าหลักฐานที่แสดงว่าเป็นบิดา,มารดาหรือคู่สมรสมายืนยัน เช่น 
ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ขอ, ส าเนาสูติบัตร, บัตรประชาชนหรือส าเนาใบส าคัญสมรส เป็นต้น 

4. ใบมอบฉันทะ    
        

ข้าพเจ้ารับทราบและยินยอมปฏิบัติตามประกาศโรงพยาบาลพัทลุง เรื่องระเบียบว่าด้วยการน า
รถยนต์ผ่านเข้า-ออก บริเวณโรงพยาบาลพัทลุง พ.ศ.2555 ตลอดจนระเบียบและกฎเกณฑ์อ่ืนใดที่โรงพยาบาล
พัทลุงก าหนดทุกประการ 

 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาอนุญาต 
   

  ขอแสดงความนับถือ 
          ...........................................(ผู้ขอมีบตัร) 
        (...........................................) 
 

เรียน  ผู้อ านวยการ       (  ) อนุญาต 
        เพ่ือโปรดอนุญาตโดยลงนามในบัตรอนุญาตฯ   (  ) ไมอ่นุญาต 
 
        ........................................... ........................................... 
       (...........................................)    (...........................................) 
        หัวหน้ากลุ่มงานบริหารทั่วไป          ผู้อ านวยการโรงพยาบาลพัทลุง 
   ........../........../..........               ........../........../.......... 
 
จ่ายบัตร เมื่อวันที่........../........../..........       บัตรหมดอายุ วันที่........../........../.......... 
 
                   ลงชื่อผู้รับ........................................... 
หมำยเหตุ เอกสารที่น ามาแสดงทุกฉบับ สามารถรับคืนได้ ณ วันที่รับบัตร 


