
 

 

ใบแจ้งซ่อม 

วันที่.............เดือน.............................พ.ศ............... 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้แจ้ง  

ชื่อ-สกุล............................................................................................ตำแหน่ง................................................................. 

รพ.สต..............................................................................หมายเลขโทรศัพท์ติดต่อ......................................................... 

แจ้งปัญหา : 

❑ คอมพิวเตอร์โน๊ตบุค  ❑ คอมพิวเตอร์ PC  ❑ เครื่องพิมพ์   ❑ เครื่องสำรองไฟ  ❑ ระบบสารสนเทศ 

❑ ยูนิตฟัน                ❑ เครื่องขูดหินปูน   ❑ครุภัณฑอ่ื์นๆ (ระบุ) ..................................................................... 

หมายเลขครุภัณฑ์...........................................................................................................................(แนบภาพประกอบ) 

รายละเอียดปัญหา :......................................................................................................................... ............................... 

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

                                                                   ลงชื่อ.........................................(ผู้แจ้งซ่อม) 

                                                                     (...................................................) 

                                                                   ลงชื่อ.........................................(ผอ.รพ.สต.) 

                                                                     (...................................................) 

ลงชื่อ...................................................(หัวหน้างานพัสดุ) 
ลงชื่อ...................................................(สสอ.) 

หมายเหตุ : เพื่อความปลอดภัยของข้อมูล กรุณาทำการสำรองข้อมูลภายในเครื่องคอมพิวเตอร์และอุปกรณ์ของทา่นไว้ก่อนส่งซ่อม  

ส่วนที่ 2 สำหรับเจ้าหน้าที่ 

ผลการซ่อม    สามารถแก้ปัญหาอาการเสียสำเร็จ 

 ไม่ต้องเปลี่ยนอุปกรณ์ 

 ต้องเปลี่ยนอุปกรณ์ดังนี้ 

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

        ไม่สามารถแก้ปัญหาได้ สาเหตุ..........................................................................................................  

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

              (ลงชื่อ)........................................เจ้าหน้าที่ผู้ซ่อมฯ  
                                                                            (..........................................) 

สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเมืองยะลา 

19/15 ถนนวงเวียน 2 ตำบลสะเตง อำเภอเมือง จังหวัดยะลา 95000 
โทรศัพท์ : 073-283502 โทรสาร : 073-203665 
 


