
 

 

 FM-HRM-003-00 เรื่อง แบบบันทึกความต้องการการฝึกอบรม วันท่ีประกาศใช้ แก้ไขครั้งท่ี 
โรงพยาบาลเขาคิชฌกูฏ จังหวัดจันทบุรี xx/xx/xxxx xx 

 
    ประวัติบุคลากร 

ชื่อ……………………………………………………………………………………………………… 
ต าแหน่ง…………………………………………………………………….…………………………… 
วันท่ีด ารงต าแหน่ง
.................................................................................................................................................... 
ประวัติการศึกษา 

วุฒิการศึกษา สาขาวิชา สถาบันการศึกษา ปีท่ีจบ 
  

 
  

  
 

  

ประวัติการฝึกอบรม 

วันท่ี หัวข้อการฝึกอบรม ผู้จัดอบรม หมายเหต ุ
   

 
 

   
 

 

   
 

 

   
 

 

   
 

 

 
หมายเลขล าดับ...... 

  


