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    ……………………………………………………………………………………………………………………………………………..
    ……………………………………………………………………………………………………………………………………………..
    ……………………………………………………………………………………………………………………………………………..
    ………………………………………………………………………………………………………………………………………………
    ………………………………………………………………………………………………………………………………………………
    ………………………………………………………………………………………………………………………………………………
7. ผลงานวิชาการที่จะส่งประเมินเพื่อแต่งตั้งให้ดำรงตำแหน่งหัวหน้าพยาบาล (พยาบาลวิชาชีพเชี่ยวชาญ)
   เรื่อง.....................................................................................................................................................
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