

(มส.8   สถานบริการละ 1 ฉบับ)










มส.8 รหัส
ใบสมัครเข้ารับการรับรองมาตรฐานงานสุขศึกษา
ของสถานบริการสาธารณสุข
ชื่อสถานบริการสาธารณสุข………………………………………………………………………

ที่อยู่…………………………………………… ตำบล……………………… อำเภอ…………………...

จังหวัด……………………………… โทรศัพท์………………………โทรสาร…………………………

หลักฐานการสมัคร
· สรุปผลการประเมินของคณะกรรมการตรวจสอบภายใน และหลักฐาน
· ใบรับรองของนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด หรือผู้แทน
(ลงชื่อ)……………………………………ผู้สมัคร
            (…………………………………..)

ตำแหน่ง…………………………………………..


    ………/……………/…………



(มส.8/2
จังหวัดละ 1 ฉบับ)













มส.8/2   รหัส
ใบรับรองเอกสารผลการพัฒนาคุณภาพงานสุขศึกษาของสถานบริการสาธารณสุข

ข้าพเจ้า…………………………………………………… (นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด หรือผู้แทน)  ได้ตรวจสอบหลักฐานรายละเอียดเพื่อเสนอขอการรับรองมาตรฐานงานสุขศึกษาของสถานบริการสาธารณสุข แล้ว  ขอรับรองว่าข้อความและเอกสารที่ระบุในสรุปผลการประเมินของคณะกรรมการตรวจสอบภายใน พร้อมหลักฐาน เป็นจริงทุกประการ  และมีความประสงค์จะเข้ารับการรับรองมาตรฐานงานสุขศึกษา
(ลงชื่อ)……………………………………ผู้รับรอง
            (…………………………………..)

ตำแหน่ง…………………………………………..


    ………/……………/…………

หมายเหตุ   
รพศ./รพท. จำนวน...................แห่ง

รพท. 
      จำนวน...................แห่ง
ศสช./สอ..   จำนวน...................แห่ง
ดังรายชื่อตามแนบ

