
 

 

 FM-LED-013-00 เรื่อง ประเมินคุณสมบัติของผู้ตรวจติดตาม วันท่ีประกาศใช้ แก้ไขครั้งท่ี 
โรงพยาบาลเขาคิชฌกูฏ จังหวัดจันทบุรี xx/xx/xxxx xx 

 
ประเมินคุณสมบัติของผู้ตรวจติดตาม 

 
ผู้รับการ....................................................................................................................................................
ประเมิน ................................................................................................................................................... 
หน่วยงาน ................................................................................................................................................ 
ประวัติการการอบรม/ประสบการณ์ ท่ีเกี่ยวข้องกับมาตรฐานท่ีเกี่ยวข้อง 

ประวัติการการอบรม/ประสบการณ์ สถาบัน วัน เดือน ปี 
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   

ผลการประเมิน 
 ผ่าน  
 ไม่ผ่าน 
เหตุผลอื่นๆที่เกี่ยวข้อง   
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

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

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


