
 
 
 
ที่ พท ๐๐๓๓.๐๐๒/                                                               สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดพัทลุง 
                                                                                        ๒๖๔/๒  ถนนราเมศวร์ 
 ตำบลคูหาสวรรค์ อำเภอเมืองพัทลุง 
 จังหวัดพัทลุง  ๙๓๐๐๐ 

         กันยายน  ๒๕๖๙ 

เรื่อง  ขอเชิญประชุมโครงการประชุมเชิงปฏิบัติการทบทวนแผนยุทธศาสตร์ประจำปีงบประมาณ ๒๕๗๐
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดพัทลุง 

เรียน  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลพัทลุง 

สิ่งที่ส่งมาด้วย  1. กำหนดการประชุม         จำนวน  1  ฉบับ 
 2. แบบตอบรับการเข้าร่วมประชุม         จำนวน  1  ฉบับ 

                      ด้วยสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดพัทลุง กำหนดจัดประชุมโครงการประชุมเชิงปฏิบัติการทบทวน
แผนยุทธศาสตร์ประจำปีงบประมาณ ๒๕๗๐ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดพัทลุง เพื ่อจัดทำยุทธศาสตร์         
การพัฒนาจังหวัดพัทลุงด้านสาธารณสุข ปี 2566 – 2570 (ฉบับทบทวน ปี 25๗๐) สำหรับใช้เป็นกรอบ
แนวทางในการดำเนินงาน และจัดทำแผนปฏิบัติราชการประจำปีงบประมาณ พ.ศ.25๗๐ 

                    ในการนี้ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดพัทลุง จึงขอเชิญท่าน/หัวหน้ากลุ่มงานยุทธศาสตร์และ
แผนงานโครงการ/ผู้รับผิดชอบงานยุทธศาสตร์ รวมจำนวน ๓ คน เข้าร่วมประชุมในระหว่างวันที่  ๒๓ – ๒๔ 
กันยายน 256๙ ณ ห้องประชุมชั้น ๕ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดพัทลุง ตำบลคูหาสวรรค์ อำเภอเมืองพัทลุง 
จังหวัดพัทลุง ดังกำหนดการประชุมตามสิ่งที่ส่งมาด้วย 1 โดยเบิกค่าอาหารจากงบประมาณโครงการฯ ส่วน  
ค่าเดินทางไปราชการเบิกจากต้นสังกัด และขอให้ส่งแบบตอบรับการเข้าร่วมประชุมให้กับ สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดพัทลุง ทาง e-mail : ptpphoplan@gmail.com ภายในวันที่ ๑๘ กันยายน  256๙ 

จึงเรียนมาเพ่ือทราบ และแจ้งผู้เกี่ยวข้องเข้าร่วมการประชุมในวัน เวลา และสถานที่ดังกล่าวข้างต้น  

ขอแสดงความนับถือ 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข 
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แบบตอบรับการเข้าร่วมประชุม 
โครงการประชุมเชิงปฏิบัติการทบทวนแผนยุทธศาสตร์ประจำปีงบประมาณ ๒๕๗๐  

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดพัทลุง 
ระหว่างวันที่ ๒๓ – ๒๔ กันยายน 256๙ 

ณ ห้องประชุมชั้น ๕ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดพัทลุง  
ตำบลคูหาสวรรค์ อำเภอเมืองพัทลุง จังหวัดพัทลุง 

 ********************************* 
รายชื่อผู้เข้าร่วมประชุม 

1. ชื่อ - สกุล…………..………………………………………… ตำแหน่ง……………………………………......................................... 
หน่วยงาน………………………………………………………………………………………………………………………………………..…........        
โทรศัพท์………………………………………………....... 

*แจ้งความประสงค์เข้าร่วมประชุม 

 สามารถเข้าร่วมประชุมได้ 

 ไม่สามารถเข้าร่วมประชุมได ้ โดยมอบหมายผู้เข้าร่วมประชมุแทน 

ชื่อ - สกุล................................................................................................................ 

 ตำแหน่ง............................................................     หน่วยงาน....................................................... 

 2. ชื่อ - สกุล…………..……………………………………..… ตำแหนง่……………………………………......................................... 
หน่วยงาน………………………………………………………………………………………………………………………………………....…......    
โทรศัพท์………………………………………………....... 

*แจ้งความประสงค์เข้าร่วมประชุม 

 สามารถเข้าร่วมประชุมได้ 

 ไม่สามารถเข้าร่วมประชุมได ้ โดยมอบหมายผู้เข้าร่วมประชมุแทน 

ชื่อ - สกุล................................................................................................................ 

 ตำแหน่ง............................................................     หน่วยงาน....................................................... 

๓. ชื่อ - สกุล…………..……………………………………..… ตำแหนง่……………………………………......................................... 
หน่วยงาน………………………………………………………………………………………………………………………………………....…......    
โทรศัพท์………………………………………………....... 

*แจ้งความประสงค์เข้าร่วมประชุม 

 สามารถเข้าร่วมประชุมได้ 

 ไม่สามารถเข้าร่วมประชุมได ้ โดยมอบหมายผู้เข้าร่วมประชมุแทน 

ชื่อ - สกุล................................................................................................................ 

 ตำแหน่ง............................................................     หน่วยงาน....................................................... 

 
ลงชื่อ..................................................... 

(..................................................) 
ตำแหน่ง..................................................... 

 

ส่งแบบตอบรับการเข้าร่วมประชุม ทาง e-mail : ptpphoplan@gmail.com ภายในวันที่ ๑๘ กันยายน 256๙ 
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