
แบบฟอร์มขอขยายเวลาการแกไ้ขข้อบกพร่อง       F 0715101 
มาตรฐานห้องปฏิบัติการทางการแพทย์กระทรวงสาธารณสุข     
วันท่ีออกเอกสาร 19 พค. 2561        แก้ไขครั้งท่ี 00 
ส านักมาตรฐานห้องปฏิบตัิการ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย ์          หน้า  1 ของ 1 หน้า 

 

ผู้จัดท า นางสาวเรวดี สริิธัญญานนท์ ผู้รับรอง นางสาวอมรรัตน์ ทัศนกิจ/นายสุรศักด์ิหมื่นพล ผู้อนุมัติใช้ นางสาวภัทรวรี์ สร้อยสังวาลย ์
         (นางสาวเรวดี สิริธัญญานนท์) (นางสาวอมรรัตน์ ทัศนกิจ / นายสุรศักดิ์หมื่นพล)           (นางสาวภัทรวีร์ สร้อยสังวาลย์) 
 

 

 

แบบฟอร์มขอขยายเวลาการแก้ไขข้อบกพร่อง 
ตามมาตรฐานห้องปฏิบตักิารทางการแพทย์กระทรวงสาธารณสุข 

 
เรียน ผู้อ านวยการส านักมาตรฐานห้องปฏิบัตกิาร  
 
ข้าพเจ้า............................................................................................................... .......................................... 

    ผู้บริหารโรงพยาบาล   ผู้รับมอบอ านาจ 

 ในนามของโรงพยาบาล/คลินิก/บริษัท/ห้างหุ้นส่วน...............................................................................   

รหัส 5 หลัก .......................................................................... 

ต าบล/แขวง....................................................................อ าเภอ/เขต.................................................................... 

จังหวัด.............................................................................รหสัไปรษณีย์................................................................ 

ได้รับทราบการแก้ไขข้อบกพร่อง ณ วันปิดประชุมตรวจประเมิน วันที่................................................................ 

มีความประสงค์ ขอขยายเวลาการแก้ไขข้อบกพร่องอีก 30 วัน ครบก าหนด วันที่ .............................................. 

เหตุผล............................................................................................................................. ...................................... 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
  

ขอแจ้งผู้ประสานงานการตรวจประเมิน ชื่อ .............................................................................................. .......... 

มือถือ ................................................................. email ………………………………………..………………………………… 

โดยขอรับรองว่าจะมีการด าเนินการแก้ไขข้อที่ได้ 0 คะแนนทุกข้อ ให้ได้คะแนนอย่างน้อย 1 คะแนน และ 
ผลรวมคะแนน > 80% ภายในวันที่ขอขยายเวลาการแก้ไขข้อบกพร่อง 

 

ลงชื่อ .................................................................. 

(……………………………………………………………) 

วันที่ ................................................................... 
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