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DEPARTMENT OF INDUSTRIAL PROMOTION




	แบบประเมินความพึงพอใจการวินิจฉัยสถานประกอบการ
	ข้อมูลหน่วยวินิจฉัย

	
	
	
	ชื่อนักวินิจฉัย
	........................................................................................................

	
	(สำหรับตัวแทนสถานประกอบการ)
	
	ชื่อนักวินิจฉัย
	........................................................................................................

	โครงการพัฒนาประสิทธิภาพการผลิตของ SMEs
	ชื่อหน่วยวินิจฉัย สมาคมส่งเสริมเทคโนโลยี (ไทย-ญี่ปุ่น) วันที่รับข้อมูล..............................


โปรดให้ข้อมูลที่เป็นจริงเกี่ยวกับตัวท่านและการประเมินความพึงพอใจในกิจกรรม เพื่อประโยชน์แก่ทางกรมส่งเสริมอุตสาหกรรมในการติดตามผลการปฏิบัติงานและการปรับปรุงการให้บริการ 
ข้อมูลของท่านจะไม่ถูกนำไปใช้ประโยชน์ในทางอื่นใดโดยไม่ได้รับอนุญาตจากท่าน
	ส่วนที่ 1  ข้อมูลสถานประกอบการ

	ชื่อสถานประกอบการ…………………………………………………………………………………………จังหวัด …………………………  

	ชื่อ-สกุลผู้ประเมิน ..............................................………………………………….......... ตำแหน่ง ……………………………………………

	เลขบัตรประจำตัวประชาชน
	-

-

-

-



	การติดต่อ
	โทรศัพท์ 
	0


	มือถือ
	0

8




	ส่วนที่ 2  ความพึงพอใจในบริการที่ได้รับ  โปรดทำเครื่องหมาย ( ในช่องที่ตรงกับระดับความพึงพอใจของท่าน
                      (ระดับคะแนนความพึงพอใจ           5 = 91%ขึ้นไป            4 = 81-90%            3 = 71-80%            2 = 61-70%            1 = 51-60%)

	รายการประเมิน
	ระดับคะแนนความพึงพอใจ

	
	5

มากที่สุด
( (
	4

มาก
(
	3

ปานกลาง
(
	2

น้อย
(
	1

น้อยที่สุด
( (

	1. เนื้อหาข้อมูลที่ได้รับจากการวินิจฉัย
	
	
	
	
	

	1.1 ผลการวินิจฉัยสะท้อนให้เห็นสภาพธุรกิจของกิจการ
	
	
	
	
	

	1.2 ผลการวินิจฉัยและข้อเสนอแนะสามารถนำไปใช้ประโยชน์ได้
	
	
	
	
	

	1.3 ข้อเสนอแนะการปรับปรุงตรงกับความต้องการของท่าน
	
	
	
	
	

	2. นักวินิจฉัย / ผู้ให้คำปรึกษา
	
	
	
	
	

	2.1 ความรู้และประสบการณ์
	
	
	
	
	

	2.2 ทักษะในการสื่อสารและการนำเสนอ
	
	
	
	
	

	2.3 ความตั้งใจและความเอาใจใส่ในการให้บริการ
	
	
	
	
	

	2.4 การบริหารเวลา/ตรงตามนัดหมาย
	
	
	
	
	

	3. กระบวนการและขั้นตอนการให้บริการ
	
	
	
	
	

	3.1 กระบวนการและขั้นตอนการวินิจฉัยมีความเหมาะสม 
	
	
	
	
	

	3.2 รูปแบบรายงานผลการวินิจฉัยมีความชัดเจนเหมาะสม
	
	
	
	
	

	3.3 ความเหมาะสมของการวินิจฉัยโดยไม่เก็บค่าใช้จ่าย
	
	
	
	
	

	4. ความพึงพอใจโดยรวมต่อการวินิจฉัยสถานประกอบการ
	
	
	
	
	


ข้อเสนอแนะเพื่อปรับปรุงการให้บริการ
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ลงชื่อ…………………………………………………









          (…………..…………………………………..)

































ขอขอบพระคุณที่กรุณาสละเวลาอันมีค่าของท่านเพื่อตอบแบบประเมินผลนี้


โปรดส่งกลับมาที่ fax 02-719-9489-90 � HYPERLINK "mailto:sirinat@tpa.or.th" �sirinat@tpa.or.th�, � HYPERLINK "mailto:chana@tpa.or.th" �chana@tpa.or.th� 






































































































































