
แบบฟอร์มการขอเผยแพร่ข้อมูลผ่านเว็บไซต์ของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอแวงน้อย 
แนบท้าย ประกาศสำนักงานสาธารณสุขอำเภอแวงน้อย 

เร่ือง แนวทางการเผยแพร่ข้อมูลต่อสาธารณะผ่านเว็บไซต์ของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอแวงน้อย 
พ.ศ. 256๖ 

แบบฟอร์มการขอเผยแพร่ข้อมูลผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงานในสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 
ช่ือหน่วยงาน : ..สำนักงานสาธารณสุขอำเภอแวงน้อย.. 
วัน/เดือน/ปี : .  วันท่ี 22 พฤศจิกายน ๒๕๖๖....................................... 
หัวข้อ: ..ขอเผยแพร่คำส่ัง เกี่ยวกับการเผยแพร่ข้อมูลต่อสาธารณะผ่านเว็บไซด์ของหน่วยงาน 
รายละเอียดข้อมูล (โดยสรุปหรือเอกสารแนบ) 

๑. คำส่ังสำนักงานสาธารณสุขอำเภอแวงน้อย ท่ี 35/๒๕๖๖ เรื่อง มอบหมายหน้าท่ี 
ผู้รับผิดชอบการให้ข้อมูล ผู้รับผิดชอบการนำข้อมูลขึ้นเผยแพร่  ผู้อนุมัติรับรอง ของสำนักงานสาธารณสุข
อำเภอ แวงน้อย ลงวันท่ี  22 พฤศจิกายน  ๒๕๖๖ 
                     2. ประกาศแนวทางการเผยแพร่ข้อมูลสาธารณะผ่านเว็บไซด์ของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ
แวงน้อย ลงวันท่ี 22 พฤศจิกายน  ๒๕๖๖ 
                    3. ประกาศ กรอบแนวทางการเผยแพร่ข้อมูลสาธารณะผ่านเว็บไซด์ ลงวันท่ี  22 พ.ย.6๖ 
 
Linkภายนอก: .............................................................................................................................................. 
หมายเหตุ: ………………………………………………………………………………………………………………………………....... 
................................................................................................................................................................................. 
....................................................................................... ................................................................................ 

 

ผู้รับผิดชอบการให้ข้อมูล ผู้อนุมัติรับรอง 
 (  / ) อนุมัติ           

(   ) ไม่อนุมัติ ระบุเหตุผล........................................ 
 
 
 

(..สายัน  ภาคโภไคย..) (นายคเชนทร์  ชาญประเสริฐ) 
ตำแหน่ง ...นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ...... ตำแหน่ง สาธารณสุขอำเภอแวงน้อย 
วันท่ี...22...เดือน..พฤศจิกายน..พ.ศ. ..๒๕๖๖.......         วันท่ี...22...เดือน..พฤศจิกายน..พ.ศ. ..๒๕๖๖ 

  
ผู้รับผิดชอบการนำข้อมูลขึ้นเผยแพร ่

         
(นางโศธิดา  ปะวะสี) 

ตำแหน่ง พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 
วันท่ี...22...เดือน..พฤศจิกายน..พ.ศ. ..๒๕๖๖ 

 
 

 


