
 

 

           

  
งานอุปกรณ์ทางการแพทย์ โรงพยาบาลศิริราช 

ใบซ่อมแซม 

วันที่________เดือน___________________พ.ศ.______________ เวลา________________น. 

รหัส  Cost Center   

ชื่อหน่วยงาน________________________________________________________________________  

อาคาร______________________ ชั้น_____ ห้อง________________ โทรศัพท์___________________ 

ชื่ออุปกรณ์__________________________________________________________________________ 

รหัส MES_________________________ รหัส SAP_________________________________________ 

อาการเสีย___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 
 
 
                                                                   ลงชื่อ __________________________________ผู้ส่งซ่อม 

                                                                          ( _________________________________ ) 

 

บันทึกปัญหาและอุปสรรคการด าเนินงานในครั้งนี้___________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

 

ติดต่อสอบถาม โทร. 7561 (หน่วยธุรการ) โทร. 7448 (หน่วยซ่อม)  

เลขท่ีใบซ่อม____________________                            รหัสประจ าเคร่ือง______________________ 

ตัวบรรจง 


