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ใบประเมินคุณภาพสินค้า
โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา
                                                   วันที่..............เดือน..............................พ.ศ..................
หน่วยงาน.....................................................................หมายเลขโทรศัพท์ติดต่อภายใน......................................
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.............................................................................................................................................................................
หลักเกณฑ์ในการประเมินคุณภาพสินค้า มีดังนี้ เช่น ปลอดภัยกับผู้ป่วย  คุณภาพดี  ราคาไม่สูงกว่าที่ รพ.ซื้อ
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ลงชื่อ...................................................ผู้ประเมิน
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       ตำแหน่ง..................................................





ลงชื่อ...................................................หัวหน้าหน่วยงานผู้ประเมิน





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



                    ตำแหน่ง..............................................
หมายเหตุ  ทางโรงพยาบาลฯ ขอสงวนสิทธิในการทำการประเมินและปรับปรุงทะเบียนผู้ขาย/ผู้รับจ้าง
                ส่งแบบประเมินให้กลุ่มงานพัสดุสำหรับสนับสนุนเหตุผลในความจำเป็นในการขอจัดซื้อนอกบัญชีสต็อค
