
 

 

 

 FM-LED-010-00 เรื่อง แบบฟอร์มสรุปผลการตรวจสอบ วันท่ีประกาศใช้ แก้ไขครั้งท่ี 
โรงพยาบาลเขาคิชฌกูฏ จังหวัดจันทบุรี xx/xx/xxxx xx 

 

วนัท่ีตรวจสอบ 
กฎหมาย ระเบียบ ขอ้ก าหนด  

ท่ีเก่ียวขอ้ง 
ค่าท่ีตอ้งการ
ตรวจสอบ 

ค่ามาตรฐาน  หรือ 
ค่าท่ีก  าหนด 

ผลการ
ตรวจสอบ 

ผลการประเมิน หมายเหตุ 
สอดคลอ้ง ไม่สอดคลอ้ง 

 
       

 

 
       

 

 
       

 

 
       

 

       
 

        
 
 
 
 
 

ลงนาม
ผูจ้ดัท  า………………………………………………… 
              (                                                                                 )
ต าแหน่ง…………………………………………………..
วนัที…่……………………………………………………. 

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

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

ลงนาม
ผูอ้นุมติั………………………………………………… 

              (                                                                                 )           
คณะกรรมการส่ิงแวดลอ้ม 

วนัที…่……………………………………………………. 


