
รายงานการปฏิบัติงานในสถานพยาบาลหรือฟารมเลี้ยงสัตว ชื่อสถานประกอบการ         

ทีอ่ยูของสถานประกอบการ                   

เบอรโทรศัพท         Email:            

วันที ่
เวลา 

เข้า 

เวลา 

ออก 

รวมเวลา

ปฏิบัติงาน 

(ชั่วโมง) 

ลักษณะงานที่ไดปฏิบตั ิ

สัตวแพทย 

ผูควบคุมการ

ปฏิบัติงาน 

เลขที่

ใบอนุญาต 

เบอรโทรศัพท/ 

e-mail สัตวแพทย 

ลายเซ็น 

สัตวแพทย 

         

         

         

         

         

         

         

         

         

สรุปจำนวนฝกงานทั้งสิ้น .............................ชั่วโมง (สรุปแยกแตละหนา) 
 

ขอรับรองวาข้อมูลข้างตนเปนความจริง ลงลายมือชื่อผูปฏิบัติงาน.......................................................................วันที ่................ เดือน ............................. พ.ศ. ............. 
 

ชื่อ-นามสกุล (ตัวบรรจง) นาย / นางสาว..................................................................................................(ผูปฏิบัติงาน)  
 


