
แบบฟอร์มขอเพ่ิม / แก้ไข / ยกเลิก รายงานระบบงานโรงพยาบาล 
คําแนะนําในการกรอกแบบฟอร์ม 

1. ผู้แจ้งโปรดกรอกข้อมูลในแบบฟอร์มให้ครบถ้วน และถ้ามีเอกสารเพ่ิมเติม กรุณาแนบมาพร้อมกับแบบฟอร์มฉบับน้ี 
2. กรุณาส่งแบบฟอร์มและเอกสารแนบไปยัง สํานักงานธุรการ รพ. เพื่อผู้บริหาร รพ. พิจารณาอนุมัติ และนําเข้าสู่ระบบ E-doc มายังหน่วย IT 
3. ท่านจะได้รับข้อมูลตอบกลับจากทางหน่วยผ่านทางอีเมล์ที่ท่านแจ้ง ภายในเวลา 3 วันทําการหลังจากผู้รับผิดชอบงานได้รับแบบฟอร์มคําร้องในระบบ E-doc 

 

กรอกรายละเอียด 

วัตถุประสงค์ :   ขอให้ทํารายงาน  ………………………………………………………………………………………………………….. 
   ขอปรับแก้ไขรายงาน  …………………………..……………...………………………………………………….……. 
   ขอยกเลิกรายงาน …………………………..……………………………………………………………………………… 
 

ช่ือรายงาน :  ………………………………………………………………………………………….……………………..…………………………………… 

หน่วยงาน / คลินิกท่ีต้องการรายงาน : ………………………………………………………………………………………………...……………… 

รายละเอียดของรายงาน : ……………………………………………………………………………….……………..……………………………………. 

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

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

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

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

……………………………………………………………………………….………………………………………………………………………….……………… 
ตัวอย่างรายงาน/เอกสารแนบ 
 มี     ไม่มี 
 
 
ชื่อ-นามสกุลของผู้ขอ ………………………………………………………………    ลายเซ็นผู้อนุมัติ ………………………………………………………………… 
โทรศัพท์ ………………………………. E-mail …………………………………..       (ระดับผู้บริหารโรงพยาบาลทันตกรรม) 
ภาควิชา/หน่วยงาน …………………………………………………………………    ชื่อ-นามสกลุของผู้อนมุัติ ……………………………………………………. 
สถานท่ีทํางาน (ห้อง/ตึก) …………………………………………………………    ตําแหน่ง …………………………………………………………………………... 
วันท่ีเขียนแบบฟอร์ม ……..…/……..…./……..…..       โทรศัพท์ …………………………. E-mail ………………………………….. 
วันท่ีต้องการให้มีผลใช้งาน ……..…/……..…./……..…..     วันท่ีอนุมัติ ……..…/……..…./……..….. 
 

 
ลายเซ็นผู้อนุมัติ …………………………………………………………………...    ผู้รับเร่ือง : ……………………..…………วันท่ีรับเร่ือง ………/……../……... 
  (ระดับหัวหน้าหน่วยงาน/ภาควิชา)     การแก้ไขปัญหา     สามารถทําได ้    ไม่สามารถทําได ้  
ชื่อ-นามสกุลของผู้อนุมัติ ……………………………………………………….        ทําได้บางส่วน  ตามคําอธิบาย……………………………………………… 
ตําแหน่ง ………………………………………………………………………….......    ……………………………………………….............................................……… 
โทรศัพท์ …………………………. วันท่ีอนุมัติ ……..…/……..…./……..…..    ผู้รับผิดชอบการแก้ไข : ………………………………………………………….. 

   วันท่ีแจ้งผู้ขอใช้บริการ ……./……/…… วันท่ีแล้วเสร็จ ….../…../…..    
   หมายเหตุ ………………………………………………………………….………..... 
   ……………………………………………….............................................……… 

                          (…………………………………………………………………………) 
         หัวหน้าหน่วยเทคโนโลยีสารสนเทศ 

รายละเอียดของผู้ขอ       สําหรับผู้อนุมัติ 

สําหรับผู้อนุมัติช้ันต้น       สําหรับหน่วยเทคโนโลยีสารสนเทศ 

กรอกรายละเอียด 


