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1  การแจ้งแก้ไข 
                                                                          วันที่……….….......………….……….……......………….…..… 

ช่ือผู้แจ้ง ……………………………………………………..………….. ตําแหน่ง.................................................................................... 
หน่วยงาน…………………………………………………….…… โทรศพัท์ที่ติดต่อได้ (เบอร์โต๊ะ)..........................................……..……..
e-Mail (อย.) …………………………………………….……… ช่ือระบบสารสนเทศ.............……………………………..………………………
อาการเสีย/ปัญหา/แก้ไข/ปรับปรุง………………………….………………………………………………..………………….……………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…….……………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…….……………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…….……………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…….……………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…….……………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…….……………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…….……………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…….……………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…….……………… 
หมายเหต ุ 1. ข้อมูลอาจเสียหายขณะดําเนินการแก้ไขได้ 
                  2. ผูใ้ช้งานได้สํารองข้อมูลและตรวจสอบ ก่อนอนุญาตให้ดําเนินการแล้ว                    
 
 
  ลงชื่อ...............................................................................         ลงชื่อ........................................................................... 
      (.................................................................................)              (..........................................................................) 
                             ผูแ้จง้แก้ไข                                                            ผู้บังคับบัญชา  
            วันที.่.................................................................                    วันที่............................................................. 
 

2  ผลการดาํเนนิการ 
………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………… 
 
  ลงชื่อ.............................................................................. 
         (............................................................................) 
                                ผูแ้ก้ไข 
         วันที่..................................................................... 

3  แจ้งผลการดําเนนิการ 
       โทรศพัท์        e-Mail          Line         
       อ่ืนๆ …………….……….………………………………....... 
 
ลงชื่อ................................................................................... 
       (................................................................................) 
                                  ผู้แจ้ง 
       วันที่.........................................................................  

 

แบบฟอร์มแจ้งปัญหาระบบสารสนเทศ 

ศูนย์ข้อมูลและสารสนเทศ 
รับท่ี………..…….…………. 
วันที่………..……………….. 
เวลา………..……………….. 
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