
แบบ ISP 2 ข้อมูลจ ำเพำะผู้ขอรับรอง                                                                                                              F 07 15 043 
กำรรับรองระบบคณุภำพห้องปฏิบัติกำรด่ำนอำหำรและยำ                                                                                                    
วันท่ีออกเอกสำร 30 ต.ค. 2562                                                                                                   แก้ไขครั้งท่ี 03 
ส ำนักมำตรฐำนห้องปฏิบตัิกำร กรมวิทยำศำสตร์กำรแพทย์                                                                                     หน้ำ 1 จำก 4                                                                                                                                                 

   

ผู้จัดท ำ ผู้รับรอง ผู้อนุมัติใช้ 
(นำงสำวประภำภรณ์ สังขฤกษ์) (นำงสำวอมรรัตน์ ทัศนกิจ)       (นำงสำวภัทรวีร ์สร้อยสังวำลย์) 

 

ข้อมูลจ ำเพำะผู้ขอรับรอง 
1.ส ำหรับผู้ขอรับกำรรับรอง 

1.1.ชื่อห้องปฏิบัติกำร (ภำษำไทย).......................................................................................................... ....................... 
ที่อยู่ห้องปฏิบัติกำร (ภำษำไทย).............................................................................................. ...................................... 
ชื่อห้องปฏิบัติกำร (ภำษำอังกฤษ)................................................................................................. ................................. 
ที่อยู่ห้องปฏิบัติกำร (ภำษำอังกฤษ)............................................................... ................................................................ 

1.2.ชื่อบุคลำกรส ำคัญในระบบคุณภำพ 
ชื่อผู้บริหำร........................................................................................ ..ต ำแหน่ง............................................................. 
ชื่อผู้จัดกำรด้ำนคุณภำพ......................................................................ต ำแหน่ง......................... .................................... 
โทรศัพท์..............................................................................โทรสำร.......................................................... ....................
มือถือ...................................................................................E-mail……………………………………….……………………………. 

1.3.ผู้แทนที่ได้รับมอบอ ำนำจให้ติดต่อประสำนงำนกับส ำนักมำตรฐำนห้องปฏิบัติกำร กรมวิทยำศำสตร์กำรแพทย์ 
ชื่อ.................................................................... ..............................ต ำแหน่ง.................................................................. 
โทรศัพท์..............................................................................โทรสำร................................. .............................................
มือถือ...................................................................................E-mail……………………………………….……………………………. 

2.รำยกำรที่ขอกำรรับรองควำมสำมำรถ 
ล ำดับที ่ ชนิดตัวอย่ำง รำยกำรทดสอบ วิธทีดสอบ หลักกำรทดสอบ ปริมำณงำนโดยประมำณ 

     (ตัวอย่ำง/เดือน) 
1      

2      

3      

4      

5      

6      

7      

8      

9      

10      
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3.กรณีที่ขอกำรรับรอง ผักสด/ผลไม้สด ด ำเนินกำรทดสอบเบื้องต้นยำฆ่ำแมลงตกค้ำงเพื่อควำมปลอดภัยเป็นประจ ำ 
ล ำดับที ่ ชนิดผักสด/ผลไม้สด แหล่งที่มำ*  

1   
2   
3   
4   
5   
6   
7   
8   
9   
10   

หมายเหตุ  1. *แหล่งที่มา หมายถึง ผักสด/ผลไม้สดน าเข้า ระบุประเทศท่ีปลูก 
        2.  หากมีชนิดของผักสด/ผลไม้สด มากกว่าช่องที่ก าหนดสามารถเพ่ิมเติมได้ 

4.ระบบบริหำร 
4.1กำรตรวจติดตำมระบบคุณภำพภำยใน (Internal Audit) 
ด ำเนินกำรล่ำสุดเมื่อวันที่................................................................................................... ......................................... 
4.2กำรทบทวนระบบบริหำร (Management Review) 
ด ำเนินกำรล่ำสุดเมื่อวันที่............................................................................................................................................  
4.3แผนกำรทดสอบตัวอย่ำง 

  สุ่มทดสอบทุกครั้งที่มีกำรน ำเข้ำ     สุ่มทดสอบทุก………………วัน 

5.รำยช่ือเจ้ำหน้ำที่ผู้ปฏิบัติกำรทดสอบเบื้องต้นยำฆ่ำแมลงตกค้ำง 

หน้ำท่ีควำม 
รับผิดชอบ 

ชื่อ ต ำแหน่ง วุฒิกำรศึกษำ ประสบกำรณ์ 
(ปี) 

กำรอบรม 
ที่เกี่ยวข้องกับกำร

ปฏิบัต ิ

ตัวอย่ำง 
ลำยมือชื่อ 

1.กำรสุ่ม
ตัวอย่ำง 

1.      
2.      
3.      
4.      

2.กำรเตรียม
ตัวอย่ำง 

1.      
2.      
3.      
4.      
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หน้ำท่ีควำม 
รับผิดชอบ 

ชื่อ ต ำแหน่ง วุฒิกำรศึกษำ ประสบกำรณ์ 
(ปี) 

กำรอบรม 
ที่เกี่ยวข้องกับกำร

ปฏิบัต ิ

ตัวอย่ำง 
ลำยมือชื่อ 

3.กำรทดสอบ
ตัวอย่ำง 

1.      
2.      
3.      
4.      

4.กำรควบคุม
ผลทดสอบ
และระบบ
ตรวจสอบ 

1.      
2.      
3.      
4.      

6.เครื่องมือทดสอบ/ชุดทดสอบ/อุปกรณ์หลักที่ใช้ 
ชื่อเคร่ืองมือ Lot/Model/ยี่ห้อ ควำมถี่กำรสอบ

เทียบ 
วันที่สอบเทียบ

คร้ังล่ำสุด 
หน่วยที่สอบเทียบ ผู้รับผิดชอบ 

      
      
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

    
 
 
 
 

7.กำรบันทึกข้อมูลผลทดสอบเบื้องต้นยำฆ่ำแมลงตกค้ำง 
  สมุด 
  แบบฟอร์ม 
  คอมพิวเตอร์ 
  อ่ืน ๆ โปรดระบุ……………………………………………………………………………………………………………... 

8.กำรรำยงำนผลทดสอบเบื้องต้นยำฆ่ำแมลงตกค้ำง 
  รำยงำนโดยเอกสำร 
  On line computer 
  อ่ืน ๆ โปรดระบุ……………………………………………………………………………………………………………... 
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9.แผนที่ของหน่วยงำนที่ขอกำรรับรอง แสดงที่ตั้งของห้องปฏิบัติกำร  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

10.แผนผังห้องปฏิบัติกำรที่แสดงกำรปฏิบัติกำรให้เข้ำใจขั้นตอนด ำเนินกำร ต ำแหน่งกำรสุ่มตัวอย่ำง 
กำรเตรียมตัวอย่ำง และกำรทอดสอบทุกขั้นตอน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำ ข้อควำมดังกล่ำวข้ำงต้น เป็นควำมจริงทุกประกำร และจะปฏิบัติตำมเงื่อนไข   
ที่ระบุในเอกสำรส ำนักมำตรฐำนห้องปฏิบัติกำรรับรองระบบคุณภำพห้องปฏิบัติกำรด่ำนอำหำรและยำ 
 
 
               ลำยมือชื่อผู้ให้ข้อมูล……………..……….………..…………………………. 

      (..……………………………………………………….) 
                                                                             ต ำแหน่ง……………..…………………………………………. 

 


