
(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.ประสงคข์อยกเลิกการรับบริการเกบ็ขนและกาํจดัมูลฝอยติดเชื�อ ตั�งแต่วนัที�..................เดือน....................................... พ.ศ............................

.........................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................

    ลงช่ือ............................................................
    (..................................................................)
    ต  าแหน่ง.......................................................

 ก รุ ง เ ท พ ธ น า ค ม    ● KRUNGTHEP THANAKOM  
แบบขอยกเลกิการรับบริการเกบ็ขนและก าจดัมูลฝอยตดิเช้ือ

(ส่วนที่ 2 : เจ้าหน้าที่บริษัทฯ) 
   วนัที่..........เดือน............................พ.ศ....................

1.ผูรั้บผดิชอบเกบ็ขนมูลฝอยติดเชื�อสายที� ................................... 
2. เริ�มใหบ้ริการ            วนัที�................เดือน........................................พ.ศ. .......................

3.การประเมินผล ................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................

    ลงช่ือ............................................................
    (...................................................................)

เจา้หนา้ที�บริษทัฯ

          

                           

                                                                

                                                                                                    

                                                             

 สิ�นสุดใหบ้ริการ       วนัที�................เดือน........................................พ.ศ. .......................

เลขที� .................................




