
 เลขรับ มผช.ป..............-...............(.....) 
วันท่ีรับ ……….....................…. 

แบบขอรับการตรวจประเมิน มผช.ป  
1.​ ผู้ย่ืนขอรับการตรวจประเมิน 

O  กรณีเป็นบุคคลธรรมดา 

ช่ือ-นามสกุล (ภาษาไทย)...................................................................................................................................

ช่ือ-นามสกุล (ภาษาอังกฤษ).............................................................................................................................. 

เลขประจำตัวประชาชน..................................................................................................................................... 

O  กรณีเป็นกลุ่ม/นิติบุคคล 

ช่ือกลุ่ม/นิติบุคคล (ภาษาไทย).......................................................................................................................... 

ช่ือกลุ่ม/นิติบุคคล (ภาษาอังกฤษ)..................................................................................................................... 

ท่ีต้ังเลขท่ี ..................................... ตรอก/ซอย ........................................... ถนน ................................................. 

หมู่ท่ี .............. แขวง/ตำบล ............................................. เขต/อำเภอ .................................................................. 

จังหวัด ................................................................รหัสไปรษณีย์ ..............................................................................

โทรศัพท์ (ท่ีติดต่อได้) .......................................... E-mail.........................................โทรสาร ................................. 

2.​ ช่ือผู้ประสานงาน 

(๑).................................................................ตำแหน่ง....................................โทรศัพท์........................................... 

(๒).................................................................ตำแหน่ง....................................โทรศัพท์........................................... 

3.​ขอรับการตรวจประเมินเพ่ือ ​ O ย่ืนคำขอรับการรับรองคร้ังแรก​O ย่ืนคำขอต่ออายุ O อ่ืนๆ.......................... 

มาตรฐานผลิตภัณฑ์ท่ีขอรับการรับรอง..................................................................................................................... 

มาตรฐานเลขท่ี มผช................................................................................................................................................. 

รายละเอียดผลิตภัณฑ์ : ประเภท/ชนิด/แบบ และ/หรือช่ือเรียกผลิตภัณฑ์ (ถ้ามี)..................................................​
................................................................................................................................................................................. 

4.​สถานท่ีทำผลิตภัณฑ์    ​   

๔.๑ ช่ือสถานท่ีทำ (ถ้ามี)......................................................................................................................................... 
(โปรดระบุช่ือภาษาไทย หรือภาษาอังกฤษท่ีประสงค์ให้ปรากฏในใบรับรอง) 

๔.๒ ท่ีต้ังสถานท่ีทำ  O เหมือนข้อ 1  ​หรือ 

เลขท่ี.............................ตรอก/ซอย.................................................ถนน......................................................... 

หมู่ท่ี.........แขวง/ตำบล....................................เขต/อำเภอ....................................จังหวัด...............................

รหัสไปรษณีย์.......................โทรศัพท์ (ท่ีติดต่อได้) .......................................... E-mail................................... 

O ข้าพเจ้าขอรับรองความถูกต้องของข้อมูลท้ังหมดท่ีปรากฏในแบบขอรับการตรวจประเมิน มผช.ป และยินยอม​
ให้เจ้าหน้าท่ีเข้าตรวจสถานท่ีทำและเก็บตัวอย่างผลิตภัณฑ์เพ่ือตรวจสอบตามหลักเกณฑ์และเง่ือนไขในการรับรอง มผช. 
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รวมถึงทราบว่าหากผลการตรวจประเมินความพร้อมไม่เป็นไปตามหลักเกณฑ์ฯ ต้องปรับปรุงสถานท่ีทำและผลิตภัณฑ์​
ให้เป็นไปตามมาตรฐาน จึงจะสามารถย่ืนคำขอรับใบรับรองให้แสดงเคร่ืองหมาย มผช. ได้ต่อไป  

 

ลงช่ือ………………………………………………ผู้ขอรับการตรวจประเมิน* 

​ ​ ​                       (…………………………………………………….……………) ตัวบรรจง 

​ ​ ​ ​ ​                                 

* ผู้ลงนามขอรับการตรวจประเมิน กรณีเป็นกลุ่ม คือประธานกลุ่มหรือผู้ได้รับมอบอำนาจ ​
            กรณีเป็นนิติบุคคล คือผู้มีอำนาจลงนามตามกฎหมายหรือผู้ได้รับมอบอำนาจ 
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ใบแนบ แบบ มผช.ป 

แผนท่ีเดินทางไปสถานที่ทำผลิตภัณฑ์ 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

​ ​ ​ ​ ​ ​​  

(1) ลงช่ือ……………………………………………………......​ ​ ​ (๓) เรียน ........................................................ 

​ (เจ้าหน้าที่รับคำขอ)​            ​ ​ ​ ​               (หัวหน้ากลุ่มงาน)​  

             (……………………………………………….….)​ ​ ​      ​   ดำเนินการต่อไป 

     วันท่ี................................................................​ ​ ​      ลงช่ือ………………………วันท่ี……................
​ ​ ​ ​​ ​ ​ ​      (ผู้บังคับบัญชา) 
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 (๒) เรียน ......................................................​ ​ ​ (๔) เรียน ........................................................ 

​  (ผู้บังคับบัญชา)​ ​ ​​ ​ ​ ​ ​     (เจ้าหน้าที่) 

      ​ เพ่ือโปรดทราบการรับคำขอ มผช.ป​ ​ ​ ​   ดำเนินการต่อไป 

      ลงช่ือ………………………………วันท่ี…………………….....​  ลงช่ือ………………………วันท่ี……………...... 

                    (หัวหน้ากลุ่มงาน)​​      ​ ​​ ​ ​                     (หัวหน้ากลุ่มงาน)​​       
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	แบบขอรับการตรวจประเมิน มผช.ป  
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