
   
         

                                                                                                  เอกสารปกปิด                                                                            

ใบสมคัรขอรับบริการ:  (APPLICATION FORM) 

ข้อมูลผู้ประกอบการ (เพ่ือประโยชน์ของท่านโปรดกรอกขอ้มูลทุกรายการ) 

       ช่ือกิจการ (ไทย) :     
ช่ือกิจการ (องักฤษ):    
บจดทะเบียนสถานประกอบการไดรั้บ      สผ.เลขท่ี:                            สน.เลขท่ี:                         
(กรณีเลขทะเบียน สผ. หรือ สน.มีมากกวา่หน่ึงใหร้ะบุเป็นเลขทะเบียนเดียว) 
ผลิตภณัฑเ์คร่ืองมือแพทยท่ี์ตอ้งการรับบริการใหค้  าปรึกษา:                                                                                                      
หน่วยงานของท่านไดรั้บการรับรองมาตรฐานใดแลว้บา้ง:    ISO 13485 Ver. ໐ 2003     ໐ 2016 
                                                                                               GMP             GDP          
                                                                                               CE-Mark ของผลิตภณัฑ…์………………………………. 
                                                                                               มอก. ของผลิตภณัฑ…์…………………………………… 
                                                                                               อ่ืนๆ……………………………………………………… 
                                                                                               ยงัไม่มีมาตรฐาน 
 

      ท่ีตั้งส านักงาน :  
เลขท่ี..........…………..…...หมู่ท่ี...................................…   

      ซอย..................…..….....ถนน......................…….............   
      ต าบล/แขวง...........................อ าเภอ/เขต……................... 
      จงัหวดั.............…….………..รหสัไปรษณีย…์……..…..  

โทรศพัท ์.............................. โทรสาร ............................. 
 E-mail  ………………….….  Web …………..……… 

      ท่ีตั้งโรงงาน :   ท่ีตั้งเดียวกบัส านกังาน 
เลขท่ี..........…………..…...หมู่ท่ี.....……………………. 
ซอย..................….........ถนน...................…….................  
ต าบล/แขวง...........................อ าเภอ/เขต……................... 

      จงัหวดั.............……………..รหสัไปรษณีย…์…………..  
โทรศพัท ์.............................. โทรสาร ............................. 
 E-mail  ………………….….  Web …………..……….. 
 

         ผูป้ระสานงานของบริษทั ..................…...........…….......
ต าแหน่ง...........…......................................................….  

         โทรศพัท ์……………………………………………..… 
         E-mail  ………………….…………………………….. 

ผลิตภณัฑ ์………………………………………………… 
……………………………………………………………. 
……………………………………………………………. 
……………………………………………………………. 

ต้องการขอรับบริการเร่ือง 

  การรับบริการปรึกษาจากผูเ้ช่ียวชาญเร่ือง………………………………………………………………………………….                                             
  ฝึกอบรม/สมัมนาเร่ือง……………………………………………………………………………………………………..                                          
  อ่ืนๆ (โปรดระบุ)…………………………………………………………...………………………………………..…… 

 

  ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ขอ้ความทั้งหมดเป็นความจริงทุกประการ   
 
  ลงช่ือ  ……………………………………………………………  ผูมี้อ านาจลงนาม 
              ( ………………………………………………………… ) 
  วนั/เดือน/ปี ……… / ……………………… / ……………….. 

 
วนัท่ีรับสมคัร…………………… 
 
. 


