บัญชีลงเวลา การมารับบริการของเด็กนักเรียน
[bookmark: _GoBack]ศูนย์การศึกษาพิเศษ เขตการศึกษา 10 จังหวัดอุบลราชธานี
หน่วยบริการน้ำยืน
วัน....................ที่............เดือน................................... พ.ศ.......................
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จำนวนนักเรียน ทั้งหมด 26 คน
1. รูปแบบการรับบริการ ประจำ-ไปกลับ จำนวน 7  คน    สรุปมารับบริการ จำนวน...................คน
2.รูปแบบการรับบริการ ที่บ้าน	         จำนวน 20 คน   สรุปมารับบริการ จำนวน...................คน
ผู้ตรวจทาน
ลงชื่อ........................................
(...............................................)
ตำแหน่ง....................................

ผู้อนุมัติ
ลงชื่อ........................................
(...............................................)
ตำแหน่ง หัวหน้าหน่วยบริการน้ำยืน


     

