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แบบฟอร์มกาํหนดการตรวจประเมิน (Audit Plan) 

การตรวจรับรองหลักการปฏบิัตทิี่ดีสาํหรับศูนย์รวบรวมนํา้นมดบิ 
 

ข้อมูลผู้ประกอบการ 

 
ช่ือผู้ประกอบการ...................................................ช่ือศนูย์รวบรวมนํา้นมดบิ................................................. 

ท่ีอยูเ่ลขท่ี..................หมูท่ี่...........ตําบล........................................อําเภอ................................................... 

จงัหวดั.......................................................โทรศพัท์................................................................................. 

ใบอนญุาตตัง้ศนูย์รวบรวมนํา้นมดบิ เลขท่ี   .................................................................................................. 
 
 

ข้อมูลการตรวจรับรอง 
 

วตัถปุระสงค์ของการตรวจ                      ขอการรับรอง (ใหม)่                         ตอ่อายใุบรับรอง 

                                                            ตรวจตดิตามผล ครัง้ท่ี.......               อ่ืนๆ 

กําหนดวนัท่ีตรวจรับรอง............................................................................เวลา............................................  

 
 

รายช่ือคณะผู้ตรวจรับรอง (Audit Team) 

……………………………………………………………………………………………………….………………

……………………………………………………………………………………………………….………………

……………………………………………………………………………………………………….………………

……………………………………………………………………………………………………….………………

……………………………………………………………………………………………………….………………

……………………………………………………………………………………………………….………………

……………………………………………………………………………………………………….………………

……………………………………………………………………………………………………….………………

……………………………………………………………………………………………………….………………

……………………………………………………………………………………………………….……………. 
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กาํหนดการตรวจประเมิน 
วันท่ี 

ตรวจประเมิน 
เวลา ข้อกาํหนด/สถานท่ี ผู้ตรวจรับรอง 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

หมายเหตุ : 

1. กําหนดการนีอ้าจมีการปรับเปล่ียนได้ตามสภาวะการณ์ท่ีพบระหวา่งการตรวจประเมิน 

2. กรณีท่ีผู้ประกอบการมี ความประสงค์ขอเปล่ียนแปลงรายละเอียดของกําหนดการตรวจประเมิน  

หรือมีข้อขดัข้องเก่ียวกบัรายช่ือคณะผู้ตรวจรับรอง โปรดตดิตอ่หวัหน้าคณะผู้ตวจรับรอง  

 ช่ือ............................................................... ...........หมายเลขตดิตอ่....................................................  

 

               ลงช่ือ...................................................... หวัหน้าคณะผู้ตรวจรับรองหรือผู้ ท่ีได้รับมอบหมาย 

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

                               วนัท่ี.......................................................  
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