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หมายเหตุ :  
1.
กำหนดการนี้เป็นกำหนดการที่อาจมีการปรับเปลี่ยนได้ตามสภาวะการณ์ที่พบระหว่างการตรวจประเมิน 
2. 
กรณีที่ผู้ประกอบการมีความประสงค์ขอเปลี่ยนแปลงรายละเอียดของกำหนดการตรวจประเมิน หรือมีข้อขัดข้องเกี่ยวกับรายชื่อคณะผู้ตรวจรับรอง โปรดติดต่อหัวหน้าคณะผู้ตรวจรับรอง ชื่อ…………………………………………………….. หมายเลขติดต่อ……………………………  

 ลงชื่อ.............................................หัวหน้าคณะผู้ตรวจรับรองหรือผู้ที่ได้รับมอบหมาย
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