
ใบรองขอสําเนาเอกสารฉบับไมควบคุม              FM-803-01/06 

วันท่ีออกเอกสาร 17 กุมภาพันธ 2563              แกไขครั้งท่ี 2 
ศูนยสนับสนุนบรกิารสุขภาพท่ี 1 กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ                                             หนา 1 ของ 1หนา 
 

หมายเลขใบคํารอง   23/                 . 
 

ใบรองขอสําเนาเอกสารฉบับไมควบคุม 
 

เรียน ผูจัดการคุณภาพ 

 ขาพเจา นาย/นาง/น.ส.……………………………………………………………………………………………………………..…………        

หนวยงาน…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

ขอสําเนาเอกสารชื่อ/รหัสเอกสาร…………….………….…………….…………………..…………………………………………………..…….… 

เพ่ือ…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
 

                ผูขอเอกสาร ................................................……….… 

            (...............................................……….…) 

                                                                                                ….……/………………./…………. 

ความคิดเห็นจากผูจัดทํา/แกไข 

  เห็นชอบใหสําเนาเอกสารคุณภาพได 

  ไมเห็นชอบใหสําเนาเอกสารคุณภาพ   เนื่องจาก……………………………………………………………………………….. 
 

                        ลงนาม ………………………………………………..…………  

       (...............................................……….…) 

                                                                                                  ….……/………………./…………. 

ความคิดเห็นจากผูจัดการคุณภาพ 

  เห็นชอบใหสําเนาเอกสารคุณภาพได 

  ไมเห็นชอบใหสําเนาเอกสารคุณภาพ   เนื่องจาก……………………………………………………………………………….. 
 

                               ลงนาม …………………………………………..…………  

       (...............................................……….…) 

                                                                                                ….……/………………./…………. 

ความคิดเห็นจากผูอํานวยการศูนยสนับสนนุบรกิารสุขภาพท่ี 1 

  อนุมัติ 

  ไมอนุมัติ   เนื่องจาก……………………………………………………………………………………………………..……………….. 
 

                               ลงนาม …………………………………………..…………  

       (...............................................……….…) 

                                                                                                 ….……/………………./…………. 
 


