
 ติดตัง้คอมพิวเตอร์และอปุกรณ์ตอ่พว่ง 
 ติดตัง้จดุเครือขา่ย 
 ติดตัง้ระบบปฏิบตัิการ Windows 
 ติดตัง้โปรแกรมใช้งานทัว่ไป 

 คอมพิวเตอร์และอปุกรณ์ตอ่พว่ง 
 ระบบ ERP/ SAP/ HR 
 การใช้งานโปรแกรม 
 ไวรัสคอมพิวเตอร์ 

 งานตดิตัง้ใหม่  งานแก้ไข/ซ่อมแซม  งานเครือข่าย (Network)  

  Internet ใช้งานไมไ่ด้ (Cable) 
  Dent-Wifi ใช้งานไมไ่ด้ (Wireless) 
  ขอ Account Dent-Wifi & CU-NET 

 
                                            

แบบฟอร์มขอรับบริการ 
ศูนย์ทันตสารสนเทศ   คณะทันตแพทยศาสตร์  จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

                        โทรศัพท์ :  89011-3   โทรสาร (Fax) : 89009   E-mail : it.dentchula@gmail.com 

    
เรียน     หวัหน้าศูนย์ทนัตสารสนเทศ 
 

 ช่ือผู้ขอรับบริการ...............................................................................ภาควิชา/หน่วยงาน.............................................. 
โทรศพัท์ภายใน................................................................ E-mail .............................................................................................. 
++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++ 

ประเภทของงาน   งานท่ัวไป    งานระบบโรงพยาบาล   งานอ่ืน ๆ  

 
  
 
 
 
 
 

รายละเอียดเพิ่มเติม .............................................................................................................................................................................. 

ทะเบียนครุภณัฑ์ ..................................................... หมายเลขเคร่ือง ................................................................................................ 
 

ผู้ขอรับบริการ...............................................     ผู้รับแจ้ง......................................................... 
วันที่....../.........../...............เวลา.....................     วันที่....../.........../...............เวลา..................... 
++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++ 
ส าหรับศูนย์ทันตสารสนเทศ 
ผู้ปฎิบัติงาน ............................................    รายละเอียดการปฏิบัติงาน................................................................................................. 
................................................................................................................................................................................................................ 
ผลการปฏิบัติงาน       
 ซอ่มได้     ซอ่มไมไ่ด้ ต้องสง่ซอ่มภายนอกเหตผุล ............................................................................................................................. 
 มีอปุกรณ์ที่ต้องสัง่ซือ้................................................................................................................................................................................ 

วนัท่ีเร่ิมงาน ............./............./..........            วนัที่เสร็จงาน ......./........../.........          ระยะเวลาปฏิบตัิงาน ................................................ 
ความเห็นหัวหน้าศูนย์ทันตสารสนเทศ      
................................................................................................................................................................................................................ 
                                                                                  
ส าหรับผู้ขอใช้บริการ  
 

ผลการด าเนินงาน        เรียบร้อย              ไม่เรียบร้อย เนื่องจาก.................................................................................................... 
    คะแนนผู้ใช้บริการ       ดีมาก             ดี               พอใช้               ต้องปรับปรุง           ประเมินไมไ่ด้ 
    ความคิดเห็นเพิม่เตมิ   ......................................................................................................................................................................... 
  .............................................................................................................................................................................................................    
                                                                 ลงชื่อผู้รับบริการ ……………..………………… วันที่ …...../…...../……….เวลา.................... 

Form :  IT_QA01 

 

เลขที่รับ ................... 


