


    

    

5ส.

(42)

สนับสนุนของ

องค์กร

(5)

สะอาด

(11)

ปลอดภัย

(12)

ส่ิงแวดล้อมดี

(9)

มีชีวิตชีวาและสมดุล

ชีวิตระดับพ้ืนฐาน

(5)

มีชีวิตชีวาและสมดุล

ชีวิตระดับดี

(2)

รวม

HWP

(44)

ศูนย์อนามัยท่ี 6 ชลบุรี 41.80 5.00 11.00 12.00 8.90 4.90 2.00 43.80

เกณฑ์การประเมิน

หน่วยงาน

ปีงบประมาณ 2565 (รอบ 5 เดือนแรก) หน่วยงานส่วนภูมิภาค

คะแนนการประเมินสถานท่ีท างานน่าอยู่น่าท างาน มีชีวิตชีวา และเสริมสร้างคุณภาพชีวิต และคะแนน 5 ส  



แบบฟอร์มการอุทธรณ์คะแนนการประเมินสถานที่ท างานน่าอยู่น่าท างาน 
 มีชีวิตชีวา และเสริมสร้างคุณภาพชีวิต (Healthy Workplace Happy for Life)  

และการประเมิน 5 ส รอบ 5 เดือนแรก 
 

 
ส่วนที่ 1 ผู้แจ้งขออุทธรณ์  
ชื่อหน่วยงาน................................................................................................................. .......................................  
ชื่อ-สกุล ......................................................................... ต าแหน่ง ...................................................................... 
เบอร์โทรศัพท์.................................................................. E-mail ……………………………………………………………… 
 
ส่วนที่ 2 ข้อมูลการขออุทธรณ์ 
 

เกณฑ์การประเมิน ประเด็นที่ต้องการอุทรณ์ ข้อมูล/หลักฐานที่เกี่ยวข้อง 
 
 
 

  

 
 
 

  

 
ตัวอย่างการใส่ข้อมูลการอุทธรณ ์

เกณฑ์การประเมิน ประเด็นที่ต้องการอุทรณ์ ข้อมูล/หลักฐานที่เกี่ยวข้อง 
เกณฑ์ ความปลอดภัย 
11. มเีครื่องดับเพลิงตรงกับชนิด
ของเชื้อเพลิงอย่างเพียงพอ ได้รับ
การตรวจสอบให้พร้อมใช้งาน 
และตดิตั้งอยู่ในต าแหน่งที่
สามารถน ามาใช้ได้ทันที 
 
 

ส าหรับประเมินหน่วยงานตา่งๆ ภายใน
กรม 
 มีอุปกรณ์ดับเพลิงสภาพพร้อมใช้งาน 
ติดตั้งสูงจากพ้ืนอาคารไม่เกิน 1.5 เมตร 
มองเห็นและเข้าถึงได้ง่าย (0.2) 
 มีแบบบันทึกการตรวจสอบอปุกรณ์
ดับเพลิง (0.2) 
 มีการตรวจสอบดูแลรักษาอุปกรณ์
ดับเพลิง (0.2) 
 มีป้ายแสดงวิธีการใช้ถังดับเพลิง (0.2) 
 เข้าร่วมการฝึกซ้อมดับเพลิงและแผน
อพยพหนีไฟ (0.2) 
คะแนน 0.8 คะแนน 
 
อุทธรณ์ประเด็น 

 มีป้ายแสดงวิธีการใช้ถังดับเพลงิ (0.2) 

หน่วยงานมีถังดับเพลิง ครอบคลุม
ภายในบริเวณหน่วยงาน จ านวน  2 
จุดและมีป้ายแสดงวิธีการใช้ถังดับเพลิง
ดังนี้  

1. จุดที่ 1 ช้ัน 5 บริเวณ
ด้านหน้าหน่วยงาน 
 
 
 
 
 

2. จุดที่ 2 ช้ัน 4 บริเวณ บันได
ทางขึ้นหน่วยงานช้ัน 5 

 
 
 
 
 
 

 



 
แนวทางการขออุทธรณ์ตามแบบฟอร์มการอุทธรณ์ 

 
********************************************************************************************************** 
 
1. หน่วยงานส่งหนังสือขออุทธรณ์ตามแบบฟอร์มการอุทธรณ์  ภายในวันที่  22 กุมภาพันธ์ 2565             

เวลา 16.30 น. มายังส านักส่ ง เสริมสุขภาพ ทาง  E-mail : bohptraining@gmail.com หากพ้น
ก าหนดเวลาดังกล่าวถือว่าไม่ประสงค์จะอุทธรณ์ 

2. คณะกรรมการอุทธรณ์ประชุมพิจารณาเรื่องอุทธรณ์ของหน่วยงาน ระหว่างวันที่ 23 - 25 กุมภาพันธ์ 
2565  

3. แจ้งผลการพิจารณาไปยังหน่วยงานที่ขอรับการอุทธรณ์ วันที่ 28 กุมภาพันธ์ 2565 
 
 
ผู้ประสานงาน :   1. นางสาวทิวาวรรณ ซื่อสัตย์  โทร. 02 590 4566 
   2. นางวิชชุพร เกตุไหม     โทร. 02 590 4059 
    
 


