
แบบ ตร.6 
 

แบบค าขอรับการประเมินสมรรถนะของผู้ตรวจประเมิน  
โดยการตรวจประเมินการปฏิบัติงานจริง (Witness assessment) 

จากส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ย่ืนค าขอ 
1. ข้าพเจ้า .......................................................................อายุ ................................... สัญชาติ ........................................ 
    เลขประจ าตัวประชาชน/ผู้เสียภาษี ---- 
    ในนามห้างหุ้นส่วนจ ากัดหรือบริษัท ชื่อ ....................................................................................................................... 
    เลขทะเบียนนิติบุคคล ----- 
2. เลขบัญชีหน่วยตรวจหรือหน่วยรับรองสถานประกอบการอาหารที่ .............................. ............................................... 
ส่วนที่ 2 ข้อมูลผู้ตรวจประเมิน  
ชื่อผู้ขอรับการประเมิน: ..................................................................................................................................................  
สถานะ:  หัวหน้าผู้ตรวจประเมิน   ผู้ตรวจประเมิน 
ขอรับการประเมินเพ่ือ :   ขอรับรองสมรรถนะการตรวจตามหลักเกณฑ์ของกฎหมาย 
                               อ่ืน ๆ ระบ ุ......................................................................................................................... 
มาตรฐานที่สามารถตรวจประเมินได้ :  

 (1) ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เลขที่ 386 พ.ศ. 2560 เรื่อง ก าหนดวิธีการผลิต เครื่องมือ เครื่องใช้
ในการผลิต และการเก็บรักษาผักหรือผลไม้สดบางชนิด และการแสดงฉลาก 

   (2) ประกาศกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ 420) พ.ศ. 2563 ออกตามความในพระราชบัญญัติอาหาร  
    พ.ศ. 2522 เรื่อง วิธีการผลิต เครื่องมือเครื่องใช้ในการผลิต และการเก็บรักษาอาหาร 
   (3) ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง อาหารฉายรังสี 
   (4) ค าสั่งส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาที่ 428/2553 เรื่อง การตรวจประเมินสถานที่ผลิตเกลือ     
             บริโภคตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง เกลือบริโภค 
             อื่น ๆ ระบุ............................................................................................................................................................................... 

ส่วนที่ 3 ข้อมูลผูร้ับบริการจากหน่วยตรวจหรือหน่วยรับรองตามหลักเกณฑ์ GMP กฎหมาย 
 

ชื่อ-ที่ตั้ง  
สถานประกอบการ 

วัตถุประสงค์
การตรวจ 

มาตรฐานที่ตรวจ วันที่นัด
ตรวจ 

    
    
    
    
    

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  
1.  เป็นผู้ที่รับมอบหมายให้กระท าการใด ๆ ในฐานะตัวแทนขององค์กร/ หน่วยงาน  
2.  จะปฏิบัติตามหลักเกณฑ ์วิธีการ และเงื่อนไขการข้ึนบัญชีหน่วยตรวจและหน่วยรับรองที่ก าหนด รวมทั้งที่เกี่ยวข้อง

หรือที่อาจมีการแก้ไขหรือเพ่ิมเติมภายหลัง 

ลงชื่อ................................................................ ผู้ยื่นค าขอ 
      (……………………….……….………………………) 
ต าแหน่ง………………………………………………………. 
วันที่ .................................................................... 


