
(ส่วนที่ 1 : สถานบริการสาธารณสุข) 
                                                                                                                                   วนัที่....................เดือน............................พ.ศ..................... 
1. ประเภทสถานบริการสาธารณสุข 

□ รพ.รัฐบาล                   □ รพ.เอกชน                    □ ศูนยฯ์                    /คลินิก                     □ อ่ืนๆ............................................ 
2. ช่ือสถานบริการสาธารณสุข........................................................................................... สาขา............................................................... 
3. สถานท่ีตั้งเลขท่ี............. ตรอก/ซอย..... ถนน........................................... แขวง............................................ 
   เขต.................................................จงัหวดั   กรุงเทพมหานคร    รหสัไปรษณีย.์.................................. โทรศพัท.์..................................... 
   แฟ็กซ์............................................. มือถือ........................................................... E-mail........................................................................ 
4. ช่ือผูป้ระสานงาน/ผูติ้ดต่อ........................................................................................................................................................................ 
5. จ  านวนเตียง....................................................................................เตียง 

6. วนัเปิดใหบ้ริการ      / จนัทร์     / องัคาร     / พุธ     / พฤหสับดี     / ศุกร์     / เสาร์     / อาทิตย ์    / ทุกวนั 

    เวลาท าการ......................................................................................................................................... 

7. ปริมาณมลูฝอย................................................................................. □ กก./วนั     /กก./สัปดาห์ 
                                                                                                                                    ลงช่ือ............................................................ 
                                                                                                                                    (..................................................................) 
                                                                                                                                    ต  าแหน่ง....................................................... 

ก รุ ง เ ท พ ธ น า ค ม    ● KRUNGTHEP THANAKOM 
ใบสมคัรเข้ารับบริการเกบ็ขนและก าจัดมูลฝอยติดเช้ือ 

(ส่วนที่ 2 : เจ้าหน้าที่บริษัทฯ) 
                                                                                                                                   วนัที่..........เดือน............................พ.ศ.................... 
1. เร่ิมใหบ้ริการวนัท่ี..........เดือน............................พ.ศ.................... 
2. ความถ่ีการใหบ้ริการเก็บขนมลูฝอยติดเช้ือ 

    □ ทุกวนั               □ วนัเวน้วนั               □ 1 คร้ัง/สัปดาห์                □ อ่ืนๆ....................................  
3. วนัและเวลาการใหบ้รากรเก็บขน 
   3.1 วนัใหบ้ริการเก็บขน 

         □ จนัทร์     □ องัคาร     □ พุธ     □ พฤหสับดี     □ ศุกร์     □ เสาร์     □ อาทิตย ์    □ ทุกวนั 

   3.2 เวลาการเก็บขนมลูฝอยติดเช้ือ 

         □  02.00 - 06.00 น.     □ 08.00 - 15.00 น.     □ 17.00 - 24.00 น.     □ 19.00 - 24.00 น.     □ อ่ืนๆ...................................... 
4. ผูรั้บผดิชอบการเก็บขนมลูฝอยติดเช้ือสายท่ี.................................................... 
5. จุดพกัรวมมลูฝอยติดเช้ือ.......................................................................................................................................................................... 
 
                                                                                                                                    ลงช่ือ............................................................ 
                                                                                                                                    (...................................................................) 
                                                                                                                                    ต  าแหน่ง....................................................... 

          

                           

                                                                

                                                                                                    

                                                             

  

 



ตดิต่อสอบถาม 

คุณขวญัฤทยั                063 991 2630

คุณวารุนี                      083 157 5214

คุณสุกญัญา                  08 9135 9555

หมายเหตุ 1.กรุณากรอกรายละเอียดในส่วนท่ี1 และแผนท่ีใหช้ดัเจน
2. วีธีการส่งใบสมคัรกรุณราส่งทาง E-Mail เท่านั้น 

ติดต่อด่วน :  082 475 2592
ติดต่อด่วน  : 094 486 6130
โทร. 02 726 0300

E-Mail  : Environment.kt@gmail.comแฟ็กซ์.  02 726 0301

แผนทีส่ถานบริการสาธารณสุข 
           

กรุณาระบุสถานท่ีตั้ง/สถานท่ีใกลเ้คียง จุดสงัเกต ระยะทางโดยประมาณ (อาจใชข้อ้ความอธิบายประกอบพอสงัเขป) 


