
รวมเวลา ผู้รับรองการ

ปฏิบัติงาน ปฏิบัติงาน

(ช่ัวโมง) นอกเวลา

ใบลงเวลาปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ  คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาฯ

หน่วยงาน.........................................................................

เดือน...................................พ.ศ.256.....

วัน เดือน ปี ลายมือช่ือ เวลามา เวลากลับช่ือ - นามสกุล


