
                         

             

1. ข้อมูลสถานประกอบการที่ดําเนินการตรวจ 
  บริษัท...............................................................................................คอมพาร์ทเมนต์ที่..............ลําดับที่.............. 
  ช่ือ – นามสกลุ ผู้จัดการคอมพาร์ทเมนต์............................................................................................................. 
  เบอร์โทรศัพท์มือถือ............................................................................................................................................. 
  ช่ือสถานประกอบการ (ฟาร์ม/โรงงาน)................................................................................................................ 
 เลขทะเบียน GAP/GMP : 02  2       

วันที่ออกใบรับรอง.......................................................วันที่หมดอายุ................................................................... 
ช่ือ – นามสกลุ ผู้ประกอบการ............................................................................................................................. 

  ที่อยู่เลขที่....................หมู่..................ซอย...........................................ถนน........................................................  
  ตําบล/แขวง.........................................................อําเภอ/เขต..............................................................................  
  จังหวัด.................................................................รหัสไปรษณีย์........................................................................... 
  โทรศัพท์..............................................................โทรสาร.................................................................................... 
  โทรศัพท์มือถือ....................................................อีเมลล์...................................................................................... 
2. ข้อมูลการตรวจรับรอง 

กําหนดวันที่ตรวจรับรอง.......................................................................................เวลา.......................................  
จุดประสงค์ของการตรวจ    ขอรับการรับรองคร้ังแรก   ตรวจต่ออายุใบรับรอง 

       ตรวจติดตาม    อ่ืนๆ............................................... 
  หลักเกณฑ์การตรวจมาตรฐานการจัดการด้านความปลอดภัยทางชีวภาพ สําหรับ 
     ฟาร์มสัตว์ปีกเน้ือและ ฟาร์มสัตว์ปีกพันธ์ุ  โรงงานผลติอาหารสัตว์ 
     สถานที่ฟักไข่สัตว์ปีกเน้ือ    โรงฆ่าสัตว์ปีก 
3. รายชื่อคณะผู้ตรวจรบัรอง Audit Team) 
  1............................................................................................................................... หัวหน้าคณะผู้ตรวจรับรอง 
 2................................................................................................................................................... ผู้ตรวจรับรอง 
 3........................................................................................................................... ผู้ตรวจรับรองและเลขานุการ 
 4.......................................................................................................................................................................... 
 5.......................................................................................................................................................................... 
  6.......................................................................................................................................................................... 
 หมายเหตุ  
  1. กําหนดการน้ีเป็นกําหนดการท่ีอาจมีการปรับเปลี่ยนได้ตามสภาวการณ์ที่พบ 
  2. กรณีที่ผู้จัดการคอมพาร์ทเมนต์หรือผู้ประกอบการมีความประสงค์ขอเปลี่ยนแปลงรายละเอียดข้อกําหนด
การตรวจประเมินหรือมีข้อขัดข้องเก่ียวกับรายช่ือคณะผู้ตรวจรับรอง โปรดติดต่อหัวหน้าคณะผู้ตรวจรับรองได้ที่
หมายเลขติดต่อ................................................................ 

 

              ลงช่ือ................................................................ 
                                                                                    (                                                 ) 
              เลขานุการคณะผู้ตรวจรับรองหรือผู้ที่ได้มอบหมาย 

                       วันที่........../........../.......... 

แบบฟอร์มกําหนดการตรวจ (Audit Plan) 
การตรวจรับรองการจัดการด้านความปลอดภัยทางชีวภาพ  
สําหรับ............................................................................. 
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