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วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ชลบุรี
แบบขอใช้ศูนย์ และวัสดุ ครุภัณฑ์ อุปกรณ์ในศูนย์ฝึกทักษะทางการพยาบาล “ดร.กมลรัตน์ เทอร์เนอร์”
วันที่ ...... เดือน........................... พ.ศ.........
	ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว)...................................................................................................................................
 อาจารย์  นักศึกษา ชั้นปีที่ .................... เบอร์โทรศัพท์.........................................................................................
มีความประสงค์ขอใช้ศูนย์ฝึกทักษะ  ในเวลาราชการ  นอกเวลาราชการ 
ตั้งแต่วันที่......................เดือน........................พ.ศ.......................ถึงวันที่......................เดือน......................พ.ศ.................
เวลา................................น. ถึงเวลา.............................น.
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