
แบบขอถ่ายสำเนาเอกสารระบบดิจิทอล 
เลขที่............./25....... 

ช่ือ-นามสกุล.............................................. ตำแหน่ง..........................................กลุ่ม/ศูนย/์ฝา่ย....................................โทร............................  
มีความประสงค์ขอถ่ายสำเนาระบบดิจิทอล เรื่อง............................................................................................................................................. 

 ตามต้นฉบับแนบ  ไฟล์   ...................   จำนวน............  หน้า   แผ่น   รีม    ถ่ายหนา้เดียว  ถ่ายหน้า-หลัง ตอ่ 1 แผ่น 

กำหนดเสร็จ  ด่วนมาก (ภายใน 3 ช่ัวโมง)    ด่วน (ภายใน 1 วันทำการ)    ภายในวันท่ี................................. 

ลงช่ือ...............................................ผู้ขอ 
    วันท่ี...................................... 

ลงช่ือ............................................หัวหน้ากลุ่ม/ศูนย/์ฝ่าย 
   (......................................................)   วันท่ี...................................... 

ความเห็นของกลุ่มบริหารจัดการสขุภาพสัตว ์    ใหเ้จ้าหน้าที่อาคารคลังพัสดุดำเนินการ   

    ไม่สามารถดำเนินการได้ เนื่องจาก   ต้นฉบับไม่ชัดเจน   ต้นฉบับไมส่มบรูณ์ 

  อยู่ระหว่างซ่อมเครื่อง (ใช้งานได้วันท่ี.....................)    .......................................................... 
ลงช่ือ..............................................ผู้อนุมัต ิ

 (................................................) 
      วันท่ี.................................. 

ลงช่ือ..............................................ผู้ดำเนินการ 
 (................................................) 

      วันท่ี.................................. 
การประเมินความพึงพอใจของผู้รับบริการถ่ายสำเนาดิจิทอล 

(1) ด้านคุณภาพของงาน  ด ี  พอใช้   ปรับปรุง  
(2) ด้านบริการ  ด ี  พอใช้   ปรับปรุง  
(3) ด้านการตรงต่อเวลา  ด ี  พอใช้   ปรับปรุง  

ลงช่ือ..............................................ผู้รับบริการ วันท่ี.................................. 
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