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บันทึกข้อตกลงความร่วมมือ (MOU)
การรับผิดชอบติดตามผู้ผ่านการบำบัดฟื้นฟูสมรรถภาพผู้เสพยาเสพติด จังหวัดศรีสะเกษ
ระหว่าง
นายอำเภอ.............................................
(ผู้อำนวยการศูนย์ปฏิบัติการพลังแผ่นดินเอาชนะยาเสพติดอำเภอ.................................)
กับ
ชุดปฏิบัติการประจำตำบล.........................................
กำนัน..............................................
ผู้ใหญ่บ้าน...............................................
คณะกรรมการหมู่บ้าน....................................
----------------------------
          

บันทึกข้อตกลงความร่วมมือ (MOU) ฉบับนี้จัดทำขึ้นระหว่าง ศูนย์ปฏิบัติการพลังแผ่นดินเอาชนะ ยาเสพติดอำเภอ........................................ โดยนายอำเภอ....................................... กับ  ชุดปฏิบัติการประจำตำบล................................ กำนันตำบล............................. ผู้ใหญ่บ้าน............................... คณะกรรมการหมู่บ้าน ......................เพื่อตกลงร่วมมือกันดำเนินการติดตามช่วยเหลือผู้ผ่านการบำบัดฟื้นฟูสมรรถภาพผู้เสพยาเสพติด โดยมีข้อตกลงร่วมกัน ดังนี้
                   
๑. ให้ความร่วมมือดำเนินการติดตามช่วยเหลือผู้ผ่านการบำบัดฟื้นฟูสมรรถภาพผู้เสพยาเสพติด     ในพื้นที่อำเภอ.................................
     

๒. บูรณาการความร่วมมือระหว่างหน่วยงานในการให้ความช่วยเหลือผู้ผ่านการบำบัดฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด  


๓. กำหนดให้ ระหว่างวันที่ ......................................... ๒๕๕๗ เป็นสัปดาห์แห่งการติดตามช่วยเหลือผู้ผ่านการบำบัดรักษา” และให้มีการประชุมคณะกรรมการหมู่บ้าน/ชุมชน และสรุปผลการติดตามให้อำเภอทราบ


๔. ให้ความร่วมมือและดำเนินการประชาสัมพันธ์ ทำความเข้าใจถึงเจตนารมณ์ของรัฐในการให้ความช่วยเหลือผู้ผ่านการบำบัดรักษาทางสื่อสารมวลชน หรือช่องทางอื่นตามความเหมาะสมอย่างต่อเนื่อง
 /บันทึกข้อตกลง...
- ๒ -


บันทึกข้อตกลงความร่วมมือ (MOU) ฉบับนี้ได้จัดทำขึ้น...(ตามจำนวนผู้ลงนาม)...ฉบับ  มีข้อความถูกต้องตรงกันทุกประการ  ผู้ร่วมลงนามจะให้ความร่วมมือเพื่อให้การดำเนินงานตามบันทึกข้อตกลงนี้บรรลุผลสำเร็จตามวัตถุประสงค์ โดยให้มีผลนับตั้งแต่วันที่ลงนามเป็นต้นไป


จัดทำ  ณ  วันที่............เดือน.......................................... พ.ศ. ๒๕๕๗ 




(ลงชื่อ).....................................................

                                                   (.................................................)
                                                   นายอำเภอ..................................
                        ผู้อำนวยการศูนย์ปฏิบัติการพลังแผ่นดินเอาชนะยาเสพติดอำเภอ.............................
(ลงชื่อ)........................................................


(ลงชื่อ).............................................................
          (..................................................)                                   (..................................................)
  ชุดปฏิบัติการประจำตำบล.........................


กำนันตำบล................................
                             
(ลงชื่อ)........................................................


(ลงชื่อ).............................................................
          (..................................................)                                   (..................................................)
ผู้ใหญ่บ้าน..................................................
                       คณะกรรมการหมู่บ้าน.......................................
                             
(ลงชื่อ)........................................................พยาน

(ลงชื่อ).............................................................พยาน
          (..................................................)                                   (..................................................)
       สาธารณสุขอำเภอ..........................
                        นายกเทศมนตรี/นายก อบต..........................
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