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ข้อมูลผู้ร้องเรียน 
 

ช่ือ-นามสกลุ……………………………………………………………………………………..…………………………… 
หมายเลขบัตรประชาชน………………………………………………………………………………………………………..……………      
หน่วยงาน/บริษัท ………….….………………………….…………..………….…………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………..……     
ทีอ่ยู่ ………………………………………………………………………………………………...…….…….…………………………...       
……………………………………………………………………………………………………...…….…….…………………………...
โทรศัพท์ ………………………..……… โทรสาร ………………………………………..E-mail……………………………..………… 

รายละเอยีดข้อร้องเรียน             
     ประเภทข้อร้องเรียน             ผู้ให้บริการ              ขั้นตอนการให้บริการ              การรายงานผล             บริการอืน่ๆ 
     ใบรายงานเลขที/่ ตวัอย่างเลขที…่……………………………...………… 
     รายละเอยีด…...…….…………………….…….…………...…….…….…………...…….…….…………...…….…….…………...……. 
 …………………………………………………………..……………………………………………………………………………………                                                                                                                                           

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

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

 …………………………………………………………..……………………………………………………………………………………                                                                                                                  
…………………………………………………………..……………………………………………………………………………………                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
 เอกสารแนบข้อร้องเรียน (ถา้มี) 
…………………………………………………………..……………………………………………………………………………………                                                                                                                  
…………………………………………………………..……………………………………………………………………………………                                                                                                                                           

  
  ลงช่ือ………………………………………………ผู้ร้องเรียน 

                           (…...……………………………………)  
              วนัที ่….....…….……….....………เวลา........................น. 
 
 

 
วธีิการส่งขอ้ร้องเรียน  ดงัน้ี 

 ทางโทรศพัท ์: 02-553-8620                ทางโทรสาร : 02-553-8675 
 ทาง E-mail : ana.fdq@cri.or.th โดยตั้งช่ือ file : “ขอ้ร้องเรียน” 
 ส่งดว้ยตนเองท่ี ส านกังานแผนกปฏิบติัการวเิคราะห์ อาคารวทิยาศาสตร์ชีวการแพทย ์สถาบนัวจิยัจุฬาภรณ์ 
 ทางจดหมายลงทะเบียน 

ท่ีอยู ่:  แผนกปฏิบติัการวเิคราะห์ หน่วยวจิยัและวเิคราะห์คุณภาพอาหารและยา สถาบนัวจิยัจุฬาภรณ์ 
54 ถนนก าแพงเพชร6 แขวงตลาดบางเขน เขตหลกัส่ี กทม. 10210 
วงเลบ็มุมซองวา่ “ ขอ้ร้องเรียน” 
 

ติดตามขอ้ร้องเรียนไดท่ี้ช่องทาง E-mail : ana.fdq@cri.or.th และ โทรศพัท ์: 02-553-8620 

 

เลขท่ี CC                     /                              
QA officer          ติดสติกเกอร์                 
วันที่ /                  /      

(ส าหรับเจา้หนา้ท่ี) 

เฉพาะเจ้าหน้าที ่
ประเภท 
 ขอ้คิดเห็น/ขอ้เสนอแนะ 
 ขอ้ร้องเรียน ระดบั1 
 ขอ้ร้องเรียน ระดบั2 

QA/QM………………….....…วนัท่ี....................... 
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