
 

 
 
 
 

 
 

1. ชื่อบริษทั   (ภาษาไทย)………………………………………………………………………………………………………………………..
เลขท่ี ..................... หมท่ี ................ ซอย ............................... ถนน……………………….….……..…………………….. 
ตําบล / แขวง.......................................................................... อําเภอ / เขต…………………..…………………………… 
จังหวัด........................................... รหสไปรษณีย์ ..........................โทรศัพท์ ………….................…………………… 
โทรสาร .............................................. E -mail Address…................................................................................. 
ผู้ประสานงาน……………………………………………..……………ตําแหน่ง………………………………….……......................... 
โทรศัพท์ .................................... ต่อ .................................... (มือถอื…)…………………………...…………

2.เลขประจำตัวผู้เสียภาษีอากร (13หลัก)  

3. ประกอบธุรกิจประเภท..................................................................................................................................... 
4. จํานวนลูกจ้าง ชาย........................คน หญิง................................คน รวม............................คน 
5. ต้องการใช้บริการ 
 บริการให้คำปรึกษาเพ่ือจัดทำระบบการจัดการความปลอดภัยฯ          

o ระบบการจัดการอาชีวอนามัยและความปลอดภัย ISO 45001 
o การ Migration จาก OHSAS 18001:2007 เข้าสู่ มาตรฐาน ISO 45001:2018 
o ระบบการบริหารจัดการสิ่งแวดล้อม ISO 14001 : 2015 
o การให้คำปรึกษาการจัดการสภาพแวดล้อมในการทำงานและการเฝ้าระวังสุขภาพอนามัย 
o การให้คำปรึกษาประเมินด้านอาชีวอนามัย ความปลอดภัย และสิ่งแวดล้อม เพ่ือแสดงความสอดคล้องตาม

กฎหมายและมาตรฐานท่ีเกี่ยวข้อง 
o การทบทวนการปฏิบัติตามกฎหมายความปลอดภัยฯ 
o ข้อเสนอการให้คำปรึกษา ปรับปรุง สำหรับภาครัฐ 

     บริการตรวจประเมินความปลอดภัยฯ เพ่ือแสดงความสอดคล้องตามกฎหมาย 
o การประเมินสถานท่ีและให้คำแนะนำปรึกษาการจัดเตรียมสถานท่ีในการจัดเก็บสารเคมี 

o  การประเมินความเสี่ยงเพื่อความปลอดภัยในสถานประกอบการ 

o การตรวจประเมินการบำบัดน้ำเสีย (Wastewater Treatment) 

o การตรวจความปลอดภัยเพ่ือลดความสูญเสีย 

o การประเมินความเสี่ยงต่อทรัพย์สิน 
  อื่น ๆ /โปรดระบุ............................................................................................................................................ 
6. วัตถุประสงค์ท่ีต้องการตรวจฯ  

6.1……………………………………………………….............  6.2………………………………………………………..................... 
6.3……………………………………………………….............  6.4………………………………………………………..................... 

 

ส่งแฟกซ์มาท่ี  02-880-4591หรือ E-mail address : shawpat.she.tech@gmail.com    
สอบถามข้อมูลเพ่ิมเติมได้ท่ี ศูนย์เทคโนโลยีความปลอดภัย อาชีวอนามัย และส่ิงแวดล้อม 

โทร 02-884-1852 ต่อ 409 มือถือ 061-3978484 คุณอมรรัตน์ อ่อนดี  
 

           TE-FM-30 

แบบฟอร์มแจ้งความประสงค์ต้องการใบเสนอราคาเพ่ือขอใช้บริการ 
 การให้คำปรึกษาเพื่อจัดทำระบบการจัดการด้านความปลอดภัยฯ 
 การบริการตรวจประเมินความปลอดภัยฯ เพื่อแสดงความสอดคล้องตามกฎหมาย 


