
แบบตอบรับเข้าร่วมโครงการตรวจสุขภาพบุคลากร 
มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลอีสาน  นครราชสีมา 

ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 
วันศุกร์ที่  2  พฤศจิกายน  2561  เวลา 08.30 น. – 11.00 น. 
ณ อาคาร 6 ชั้น 1  แผนกงานพยาบาลและการประกันสุขภาพ 

(อาคารตรงข้ามอาคาร 35  อาคารส านักส่งเสริมวิชาการและงานทะเบียน) 

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

1. ชื่อ-สกุล...................................................................................................................อายุ.....................ป ี
 
2. เลขที่บัตรประชาชน................................................................................................. 
 
3. หน่วยงานที่สังกัด................................................................................................................................... 
 
4. หมายเลขโทรศัพท์หน่วยงาน...........................................     มือถือ....................................................... 
 
5. สถานะภาพ  (โปรดท ำเครื่องหมำย ลงในช่อง    ที่ตรงกับสถำนะภำพของท่ำน) 

  ข้ำรำชกำร     ลูกจ้ำงประจ ำ     

  พนักงำนในสถำบันอุดมศึกษำ    

  พนักงำนรำชกำร   

  ลูกจ้ำงเงินรำยได้     

  อ่ืน ๆ (โปรดระบุ).........................................................  
หมายเหตุ  

1. ข้ำรำชกำรและลูกจ้ำงประจ ำ สำมำรถเบิกจ่ำยค่ำตรวจสุขภำพประจ ำปีได้ตำมสิทธิ์  
(ตรวจเพ่ิมเติมจำกสิทธิ์ช ำระเงินกับเจ้ำหน้ำที่กำรเงินศูนย์อนำมัยที่ 9 นครรำชสีมำ 
วันที่ 2 พฤศจิกำยน  2561 ) 

2. พนักงำนในสถำบันอุดมศึกษำ  พนักงำนรำชกำร  ลูกจ้ำงชั่วครำว  ช ำระค่ำตรวจสุขภำพ  
(ช ำระเงินกับเจ้ำหน้ำที่กำรเงินศูนย์อนำมัยที่ 9 นครรำชสีมำ ในวันที่  2  พฤศจิกำยน  2561) 

3. กรุณำส่งแบบตอบรับเข้ำร่วมโครงกำรตรวจสุขภำพบุคลำกร มหำวิทยำลัยเทคโนโลยีรำชมงคลอีสำน 
นครรำชสีมำ ที่แผนกงำนพยำบำลและกำรประกันสุขภำพ  อำคำร 6 ชั้น 1 (ตรงข้ำมอำคำร 35) 
หรือ E-mail : dosd_rmuti@hotmail.com ภายในวันที่ 19 ตุลาคม 2561 เพื่อส่งรายช่ือให้แก่
ศูนย์อนามัยที่ 9 นครราชสีมา  ด าเนินการในขั้นตอนต่อไป   

4. สอบถำมรำยละเอียดเพิ่มเติมที่แผนกงำนพยำบำลและกำรประกันสุขภำพ   
(โทร. 044-233000  ต่อ 2390, 2392) 

mailto:dosd_rmuti@hotmail.com

