
 

 

 FM-LED-009-00 เรื่อง แผนการตรวจสอบ วันท่ีประกาศใช้ แก้ไขครั้งท่ี 
โรงพยาบาลเขาคิชฌกูฏ จังหวัดจันทบุรี xx/xx/xxxx xx 

 

ล ำดับ ค่ำที่ต้องกำรตรวจสอบ 
 

กฎหมำย/ข้อก ำหนด                
ที่เกีย่วข้อง 

คร้ัง/ปี 
ก ำหนดกำรตรวจสอบ 

 
ผู้รับผดิชอบ 

ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. ต.ค. พ.ย. ธ.ค. 

                                  

                                  

                                  

                                  

                                  

                                  

 
 
 
 
 
 

ลงนามผูต้รวจสอบ…………………………………………… 
              (                                                                                 )
ต าแหน่ง……………………………………………………..
วนัที…่………………………………………………………… 

ลงนามผูท้วนสอบ………………………………………… 
              (                                                                                 ) 

หวัหนา้ ENV 
วนัที…่…………………………………………………… 

ลงนาม
ผูอ้นุมติั………………………………………………… 

              (                                                                                 )           
คณะกรรมการคุณภาพ 

วนัที…่…………………………………………………… 


