
 

 

 

 

 

 

ฝ่ายวชิาการและแผนงาน โรงพยาบาลสิรินธร 
20 ซอยอ่อนนุช 90 ประเวศ กรุงเทพมหานคร 10250 โทรศพัท ์02-3286901-19 

 

แบบฟอร์มขอข้อมูลสถิติ 

เลขที ่ :                                             หน่วยงาน                                                                    วนัที ่                   

ข้อมูลสถิตทิีต้่องการ : 

โปรดระบุรายละเอยีด : 

 

 
 
จุดประสงค์ในการขอสถิต ิ: 
 
 
เอกสารอ้างองิ :                     ม ี                        ไม่มี                   เบอร์โทรศพัท ์ท่ีติดต่อได ้: 
รับจาก                FAX                    ผู้ใช้                 Webmail                   อ่ืนๆ...........................               

                                                                                                                                       

  ลงช่ือผูข้อสถิติ   ________________________________ 

                                                                                                     ลงช่ือหวัหนา้ฝ่าย/หวัหน้ากลุ่มงาน   ________________________________  

                                                                                                                                                ลงวนัท่ี    ________________________________ 

หมายเหต ุ: ส่งฝ่ายวิชาการและแผนงานโรงพยาบาลสิรินธรพร้อมส าเนา  3 ชุด                                                                                                          
 

สรุปผลการพจิารณา : 
 
 
                                                                           

  ลงช่ือ ________________________________  

หวัหนา้ฝ่ายวิชาการฯหรือผูท่ี้ไดรั้บมอบหมาย                 

                                                                                        ลงวนัท่ี _______________________________ 

ส าเนาแจง้เจา้หนา้ท่ี            บริษัท แอ๊บสแตรค คอมพิวเตอร์ จ ากัด                 ฝ่ายเวชระเบียน ระบ_ุ_______________________   ด าเนินการ     

 
 
ผลการด าเนินงาน  
ระดบัความพึงพอใจ                  ความพึงพอใจ                                   มาก                                     ปานกลาง                                 นอ้ย                  

 

 ลงช่ือ ______________________________ 
                                                                                                                                      (___________________________)                        

 * หมายเหตุ    การขอข้อมูลสถิตใิช้เวลาในการด าเนินการ 5 วนัท าการ                                 ลงวนัท่ี _______________________________ 

FM-MRD001-IT005 : Rev.01 webmaster@sirindhornhosp.go.th 

 


