แบบรายงานผลการปฏิบัติงานนอกสถานที่ตั้ง (Work from Home)แบบฟอร์ม COV 2

ของสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

ชื่อ – สกุล ................................................................... ตำแหน่ง...............................................................................
สังกัด.................................................................................................................สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
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