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คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล







เลขที่ ๒  ถนนวังหลัง  แขวงศิริราช







เขตบางกอกน้อย  กรุงเทพฯ ๑๐๗๐๐







โทรศัพท์





โทรสาร





ที่
อว ๗๘.๐๕/


วันที่

เดือน


พ.ศ.




เรื่อง










เรียน









อ้างถึง (ถ้ามี)











สิ่งที่ส่งมาด้วย (ถ้ามี)












(ข้อความหนังสือ)



































(ข้อความหนังสือ)



































จึงเรียนมาเพื่อ















ขอแสดงความนับถือ





(ลายมือชื่อ)







(พิมพ์ชื่อเต็ม)




    




         
(ตำแหน่ง)


 









ตัวอย่างหนังสือภายนอก





ชั้นความลับ (ถ้ามี)





ชั้นความเร็ว (ถ้ามี)








