
 บพ. 1 

บันทึกข้อความ 
ส่วนราชการ  โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา            หน่วยงาน                                    โทร      

ที่  อย ๐๐๓๒. /                     วัน  เดือน                     พ.ศ.        

เรื่อง    ขออนุญาตเข้าพักอาศัย           บ้านพัก        แฟลตโสด         แฟลตครอบครัว                  

เรียน   ผู้อ านวยการโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 

 1.  ด้วยข้าพเจ้า................................................. อายุ....................ปี (   ) ข้าราชการ (   ) ลูกจ้างประจ า (   ) พนักงานราชการ 
(  ) พนักงานกระทรวงสาธารณสุข (  ) ลูกจ้างช่ัวคราว  ต าแหน่ง...................................... ระดับ..................................เงินเดือน...................  
ปฏิบัติงาน/หน่วยงาน/ตึก.......................................................  สังกัดฝ่าย/กลุ่มงาน.......................................... มือถือ....................................   
(   ) เข้ารับราชการ (   ) โอนมารับราชการใน รพ.  เมื่อวันที่.............................. ในต าแหน่ง.......................................................................... 
ระดับ.........................................  ภูมิล าเนาเดิม เลขท่ี............หมู่ที่...........ซอย...........................ถนน.......................... ต าบล......................... 
อ าเภอ.............................จังหวัด.............................................. สิทธ์ิคา่เช่าบ้าน      เบิกได้        เบิกไม่ได ้

สถานที่พักอาศัยปัจจุปัน  เลขท่ี...................   หมู่ที่.............   ซอย.......................   ถนน.............................  ต าบล................................  
อ าเภอ...............................................จังหวัด............................................................         

ข้อมูลการพักอาศัยปจัจุบัน    
    1.1 การพักอาศัย 
                1.1.1 เช่าบ้านหรือหอพัก เดือนละ........................... บาท เจา้ของบ้านหรือเจ้าของหอช่ือ....................................................... 
                (ให้แนบหนังสือรับรองหลักฐานการเช่าฉบับปัจจุบัน, บตัรประจ าตัวผู้เสยีภาษีของผู้ให้เช่า,และต าแหน่งบ้านท่ีเช่า) 
         1.1.2 อาศัยกับบิดามารดาหรือญาติพี่น้อง ซึ่งมีสมาชิกจ านวน.............คน บ้านเลขท่ี...........หมูท่ี่...........ซอย..........................
ถนน.......................... ต าบล............................. อ าเภอ..................................จังหวดั........................................................................................ 
                   1.1.3 อยู่กับครอบครัวบ้านเลขท่ี...........หมู่ที่...........ซอย...........................ถนน.......................... ต าบล............................. 
อ าเภอ..................................จังหวดั........................................................................................ 
                   1.1.4 มีท่ีพักอาศยัเป็นของตนเองหรือของสาม/ีภรรยา/ครอบครัวบ้านเลขท่ี.............หมู่ที่..............ซอย.................................     
ถนน.......................... ต าบล............................. อ าเภอ..................................จังหวดั...................................................................................... 
        1.1.5 โรงพยาบาลจัดสรรหรือจัดหาให้บ้านเลขท่ี...........หมู่ที่..............ซอย..............................ถนน........................................           
ต าบล............................. อ าเภอ..................................จังหวัด........................................................................................ 
     1.2 สถานภาพทางครอบครัว 
      (   )  โสด  (   )  โสดมีพันธะ 
               (   )  โสดหัวหน้าครอบครัว มีผู้อยู่ในความอุปการะ  จ านวน..................... คน 
                      ดังส าเนาทะเบียนบ้านท่ีแนบน้ี 
                 (   )  สมรส  (   )  คู่สมรส นาย/นาง .................................................................................... 
               (   )  อยู่ด้วยกัน    (   )  แยกกันอยู่ (   )  หยา่รา้งกัน 
                 (   )  คู่สมรสรับราชการใน รพ.ฯ  ต าแหน่ง..............................................หน่วยงาน................................ โทร........................ 
                 (   )  คู่สมรสรับราชการนอก รพ.ฯ  ที่........................................................................................................................................ 
                 (   )  คู่สมรสไมไ่ด้รบัราชการ 
                 (   )  มีบุตร........................... คน ก าลังตั้งครรภ์ได้.......................... เดือน 

 2. ไดร้ับทุนการศึกษา   (   )  ทุนผกูพันกับ รพ.ฯ ตั้งแต.่............................................ ถึง............................... 
        (   )  ลาศึกษาครั้งท่ี 1 จากวันที่............................................ ถึง................................ 
        (   )  ลาศึกษาครั้งท่ี 2 จากวันที่............................................ ถึง................................ 
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    3. ข้าพเจ้าจะมีผูเ้ข้าพักอาศัยร่วมด้วย  จ านวน.................... คน  ดงัมีรายการต่อไปนี ้

ล าดับที่ ชื่อ-นามสกุล อายุ เพศ เกี่ยวข้องกับผู้ขอ อาชีพ สถานที่ท างาน/ศึกษา หมายเหตุ 

1        

2        

3        

4        
5        

 
4.  ข้าพเจ้าขอให้สัญญาต่อโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา เมื่อข้าพเจ้าไดร้ับการจดัสรรให้เขา้พักในที่พักของโรงพยาบาลฯ แล้ว จะปฏบิัติ    
     ดังนี้ 

     ข้อ 1.  ข้าพเจ้าได้ทราบและท าความเข้าใจระเบียบ ข้อบังคับ ประกาศ ค าสั่ง ท่ีเกี่ยวกับบ้านพักของโรงพยาบาลฯ รวมถึงประกาศอื่น     
    ที่เกี่ยวข้องนี้แล้ว แล้วจะปฏิบัตใิห้เป็นไปตามที่โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยาก าหนดอย่างเคร่งครดั 
     ข้อ 2.  ข้าพเจ้าจะทะนุบ ารุงรกัษาสภาพที่พักอาศัย ตลอดจนครภุัณฑ์และอุปกรณต์่าง ๆ ที่โรงพยาบาลฯ ได้จดัให้อยู่ในสภาพเหมือน 
   เดิมเมื่อตอนย้ายเข้าพัก (นอกจากได้ต่อเติมไว้ไมต่้องรื้อถอน เว้นแต่มติที่ประชุมให้รื้อถอน) 
     ข้อ 3.  หากมีสิ่งใดช ารุดหรือเสียหาย หรือสญูหายไปในระหวา่งที่ข้าพเจ้ารับผดิชอบในท่ีพักที่ได้รบัจัดสรรนั้น ข้าพเจ้าจะซ่อมแซมหรือ 
   หามาชดใช้ให้ครบตามจ านวนและคณุภาพเดิมที่โรงพยาบาลฯ ไดจ้ัดไว้ให้ทันทีท่ีทราบ 
     ข้อ 4.  หากทรัพย์สินเกี่ยวกับที่พักได้ช ารุดหรือเสยีหายไป อันเกิดจากการละเลย หรือการกระท าของข้าพเจ้า หรือไม่ก็ตาม ข้าพเจา้ 
    ยินยอมชดใช้ค่าเสียหายนั้นตามจ านวน และคณุภาพเดิมในราคาปจัจุบัน ภายใน 15 วัน นับจากวันที่ได้รับแจ้งให้ทราบ หาก 
   พ้นก าหนดนี้แล้ว ข้าพเจ้ายังไม่ได้ช าระด้วยเหตผุลใดก็ตาม ข้าพเจา้ยินยอมให้โรงพยาบาลฯ หักเงินหรือค่าจ้าง หรือเงินอื่นใด 
   ที่ได้รับจากทางราชการของข้าพเจ้าตามจ านวนที่เสยีหายนั้น เพื่อเป็นการชดใช้โดยมติ้องแจ้งให้ข้าพเจ้าทราบอีก และข้าพเจ้า 
   ยินยอมให้พิจารณาโทษทางวินัยอีกทางหนึ่งด้วย 
     ข้อ 5.  ข้าพเจ้ายินยอมใหโ้รงพยาบาลฯ หักเงินเดือนหรือคา่จ้าง  เป็นค่าบริการก าจดัสิ่งปฏิกลูขยะมูลฝอย ค่ากระแสไฟฟ้า น้ าประปา 
     และค่าใช้จ่ายต่าง ๆ เกีย่วกับสวสัดิการที่พักตามอัตราที่โรงพยาบาลก าหนด ข้อความทั้งหมดนี้ ข้าพเจ้าได้อ่านเข้าใจและได ้
   กรอกในส่วนท่ีต้องการแล้ว ขอรบัรองว่าเป็นความจริงทุกประการ     

    จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาด าเนนิการต่อไป 
 

                                                        (ลงช่ือ)...........................................................ผู้ขออนุญาตเข้าพักอาศัย 
             (...........................................................) 
                          ต าแหน่ง ......................................................... 
               ............./......................../.................. 
ค ารับรองของผู้บังคับบัญชา 

                   ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ผู้ที่ขอท่ีพัก ช่ือ........................................................ไม่ได้รับจัดสรรให้มีที่พักอาศัยและไมไ่ด้ขอท่ีพักอาศัย
ใด ๆ ในโรงพยาบาลฯ จริง 
         (ลงช่ือ)........................................................... ผู้บังคับบัญชาช้ันต้น/ถัดไป 
       (...........................................................) 
                                              ต าแหน่ง ......................................................... 
         ............./......................../..................  
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ส าหรับเจ้าหน้าท่ีตรวจสอบหลกัฐาน 
 

เอกสารประกอบการพิจารณา 
 
       (   )  ส าเนาทะเบียนบ้าน 
       (   )  ส าเนาบัตรประชาชน/ส าเนาบัตรข้าราชการ 
       (   )  ส าเนาทะเบียนสมรส 
       (   )  อื่น ๆ........................................................... 

                                                        (ลงช่ือ).................................................... (ผูต้รวจสอบ) 
                 (....................................................) 
        ต าแหน่ง  ................................................... 
 
มติคณะกรรมการบ้านพักเจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 
       
      เห็นควรอนุญาต     ผู้ขออนุญาตเข้าพักอาศัยมีคณุสมบัติตามหลักเกณฑ์ที่ก าหนดไว้จริง จึงเห็นสมควรจัดที่พักให้ตามสิทธ์ิต่อไป 
                               ตามมติคณะกรรมการบ้านพัก    ครั้งท่ี........./..................      วันท่ี.............../................/.......................... 
      ไม่เห็นควรอนุญาต  เนื่องจาก................................................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................................................................................... 
  

                                         (ลงช่ือ)..........................................................ประธานคณะกรรมการ/ผู้ปฏิบัติราชการแทน 
    (........................................................) 
                                                      ต าแหน่ง ......................................................... 
    …………../……… ……../………………… 
 
ความเห็นผู้อ านวยการโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 
        อนุญาต  
        ไม่อนุญาต  เนื่องจาก................................................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................................................................................... 

                                                       (ลงช่ือ).......................................................... 
  (........................................................) 
                                                     ต าแหน่ง ......................................................... 
   …………../……… ……../………………… 
 


