
แบบฟอร์มขอใช้บริการสารสนเทศ 
หนว่ยสารสนเทศการพยาบาล งานวิจยัและสารสนเทศการพยาบาล 
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สว่นท่ี  ผู้ขอใช้บริการสารสนเทศ  

ข้าพเจ้า                                            ต าแหน่ง                       สังกัด/หน่วยงาน          โทร.  

มีความประสงค์ขอใช้บริการสารสนเทศ เรื่อง            
รายละเอียด                
               
               
       

 

 

ข้อก าหนด  
ในกรณีไมม่ีลายเซ็นรับรองจากผู้บงัคบับญัชา  ขอสงวนสทิธ์ในการให้บริการ 

สว่นท่ี  ผู้อนมุตัิและผู้ด าเนินการ 

รายละเอียดการด าเนินงาน 
               
              
               
ได้รับแจ้งเมื่อ       เวลา           น.    
เร่ิมด าเนินการตัง้แตว่นัท่ี       เวลา            น. 

(1) คาดวา่จะด าเนินการแล้วเสร็จ ในวนัท่ี  /   /  โดยใช้เวลา วนั  ชัว่โมง          นาที 
(2) ได้ด าเนินการแล้วเสร็จ ในวนัท่ี  /   /  โดยใช้เวลา วนั  ชัว่โมง          นาที 

 
 
 
 

. 
 

สว่นท่ี  แบบประเมินความพงึพอใจ 

โปรดให้คะแนนความพงึพอใจในการให้บริการ 

1. ความรวดเร็วในการด าเนินงาน  □ ดีมาก □ ดี □ ปานกลาง □ พอใช้ □ ควรปรับปรุง 
2. ความถกูต้องของข้อมลู  □ ดีมาก □ ดี □ ปานกลาง □ พอใช้ □ ควรปรับปรุง 
3. ความสภุาพของผู้ด าเนินการ  □ ดีมาก □ ดี □ ปานกลาง □ พอใช้ □ ควรปรับปรุง 
4. ระดบัความพงึพอใจโดยรวม □ ดีมาก □ ดี □ ปานกลาง □ พอใช้ □ ควรปรับปรุง 
ข้อเสนอแนะ/อ่ืนๆ              

NI_O3 
เลขที่รับเร่ือง..................... 
วนัท่ี........./.........../........... 

ผู้อนมตัิ 
ลงช่ือ………………………………………… 
  (                                              ) 

ต าแหนง่ ......................................................... 
   
 

ผู้บงัคบับญัชา 
ลงช่ือ………………………………………… 
(              ) 

ต าแหนง่ ......................................................... 
 

ผู้อนมุตัิให้ด าเนินการ 
ลงช่ือ………………………………………… 
      (        นางเอือ้งพร พิทกัษ์สงัข์         ) 

ต าแหนง่ หวัหน้างานวิจยัและสารสนเทศการพยาบาล 
 

ผู้ด าเนินการ 
ลงช่ือ………………………………………… 
    (                                                  ) 

ต าแหนง่ นกัวิชาการคอมพวิเตอร์ 
 


