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	คำขอรับการรับรอง
การรับบริจาคโลหิต การผลิตส่วนประกอบโลหิต และการตรวจคัดกรองโลหิต
Application for Certification of 
Blood Donation, Blood Component Production, and Blood Screening Standards



1. [bookmark: _GoBack]ชื่อผู้ยื่นคำขอ (ชื่อองค์กร) 	โรงพยาบาล........................................................................................................................................... 
2. สถานที่ตั้ง เลขที่ …………………… ถนน ………………………………….…….………… หมู่ที่ ……………… ตำบล/แขวง ………………………………….. อำเภอ/เขต ………………………………………………. จังหวัด ……………………………………………. รหัสไปรษณีย์ ………………………………………..
โทรศัพท์ …………………………………………………… โทรสาร……………………………………………. Email ………………………………………………….
3. มีความประสงค์ 
 ขอการรับรองใหม่	โปรดระบุ 
	 การรับบริจาคโลหิต การผลิตส่วนประกอบโลหิต และการตรวจคัดกรองโลหิต
	 การรับบริจาคโลหิต และการผลิตส่วนประกอบโลหิต (เฉพาะผู้ยื่นคำขอรับรองที่ไม่มีกิจกรรมการตรวจคัดกรองโลหิต)
 ขอขยายขอบข่ายการรับรอง สำหรับการตรวจคัดกรองโลหิต 
4. บุคคลที่สามารถติดต่อประสานงานได้ (ควรเป็นตัวแทนฝ่ายบริหารหรือบุคคลที่เข้าใจระบบขององค์กร)
1) [bookmark: _Hlk193292959]ชื่อ-นามสกุล ....................................................................................... ตำแหน่ง ............................................................................
โทรศัพท์ .............................................................................................. โทรสาร ............................................................................
โทรศัพท์เคลื่อนที่ ................................................................................. Email …………………………………………………………………….
2) ชื่อ-นามสกุล ....................................................................................... ตำแหน่ง ............................................................................
โทรศัพท์ .............................................................................................. โทรสาร ............................................................................
โทรศัพท์เคลื่อนที่ ................................................................................. Email …………………………………………………………………….
5. ข้าพเจ้าขอให้ความยินยอมว่า
1) จะปฏิบัติตามหลักเกณฑ์และเงื่อนไขต่างๆของการตรวจประเมินที่ศูนย์ฯ กำหนด
2) การเลื่อน การยกเลิก หรือการเปลี่ยนแปลงกำหนดการต่างๆ ข้าพเจ้าจะแจ้งศูนย์ฯ ในระยะเวลาไม่น้อยกว่า 15 วันทำการ
3) ข้าพจ้ายินยอมให้ศูนย์ฯ ดำเนินการตรวจประเมิน ณ สถานประกอบการของข้าพเจ้าได้
6. พร้อมคำขอนี้ได้แนบหลักฐานและเอกสารต่างๆ เพื่อประกอบการพิจารณา ดังนี้
6.1. แบบประเมินเพื่อการรับรองมาตรฐาน
6.2. ผังโครงสร้างองค์กร
6.3. รายการเอกสารคู่มือปฏิบัติงาน
7. ข้าพเจ้าขอรับรองว่าหลักฐานและเอกสารต่างๆ ที่จัดส่งให้ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ เป็นความจริงและเป็นปัจจุบัน และยินยอมให้ศูนย์ฯ เก็บรวบรวม ใช้ หรือเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลตาม พ.ร.บ.คุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 และตามวัตถุประสงค์ของการให้บริการของศูนย์ฯ


ลงชื่อ ................................................................... ผู้มีอำนาจลงนาม	
(.................................................................)
ผู้อำนวยการโรงพยาบาล
...................../.................../........................
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