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หนังสือรับรองประวัติการรับราชการ
ของเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานในจังหวัดชายแดนภาคใต้
ที่ .........
                เขียนที่ .......................................................................

วันที่ ........ เดือน .............................. พ.ศ. ................

ข้าพเจ้า ................................................................ ตำแหน่ง ..........................................................................
สังกัด ........................................................................................................ เป็นหัวหน้าหน่วยงาน/ผู้บังคับบัญชา ของ
นาย/นาง/นางสาว .........................................................................................................................................................
ขอรับรองว่า นาย/นาง/นางสาว ....................................................................................................................................
เป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ ตำแหน่ง ........................................................ สังกัด ...................................................................

ซึ่งได้รับมอบหมายให้ไปปฏิบัติหน้าที่ราชการในอำเภอ......................................จังหวัด.......................................... และ


( ได้เสียชีวิต

( ได้รับบาดเจ็บทุพพลภาพจนไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ราชการได้ และถูกสั่งให้ออกจากราชการหรือออกจากงาน 

อันเนื่องมาจากการสู้รบ ต่อสู้ ปราบปราม หรือถูกประทุษร้ายจากสถานการณ์ความไม่สงบ และมิได้เกิดจากสาเหตุส่วนตัวหรือความประมาทเลินเล่ออย่างร้ายแรงของเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานนั้นเอง
                                                                             (ประทับตราประจำหน่วยงาน)
  (ลงชื่อ) ..............................................................................
(............................................................................)
ตำแหน่ง ..............................................................................
หมายเหตุ   ผู้ให้คำรับรองจะต้องเป็นหัวหน้าหน่วยงานของรัฐ หรือผู้บังคับบัญชาที่ได้รับมอบหมายของเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานในจังหวัดชายแดนภาคใต้
สิ่งที่ส่งมาด้วย ๓








