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ชื่อผู้ได้รับการคัดเลือก ................................................... ตำแหน่ง .............................. ระดับ บ 1/ส 1/ช 1 
ตำแหน่งเลขที่ .............................  สังกัด ........................................................................................................
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(     )  เห็นด้วยกับการประเมินของผู้บังคับบัญชาเหนือขึ้นไป ๑ ระดับ  
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