
 
 

             ส านกังานสนบัสนุนบริการสุขภาพ เขต 1 จงัหวดัเชียงใหม่ 

              วนัท่ี ……… เดือน ………………. พ.ศ. ……….. 

เร่ือง  ขอ Slip เงินเดือน 

เรียน ผูอ้  านวยการส านกังานสนบัสนุนบริการสุขภาพ เขต 1 จงัหวดัเชียงใหม่ 

  ดว้ยขา้พเจา้  นาย / นาง / นางสาว ………………………………. ต าแหน่ง ...........................................
มีความประสงคข์อ Slip เงินเดือน / ค่าจา้งประจ า ประจ าเดือน...............................เพื่อน าไปเป็นหลกัฐานประกอบ
............................................................................................................................................................................................ 

  จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาด าเนินการต่อไป 
            
            ขอแสดงความนบัถือ 
 
        …………………………….. 
           (……………………………………..) 
     ต าแหน่ง………………………………… 

ส านกังานสนบัสนุนบริการสุขภาพ เขต 1 จงัหวดัเชียงใหม่ 
เลขรับ......................วนัท่ี....................... 
เวลา................................................น. 


