


รายงานผลการดำเนินการโครงการ  ประจำปีงบประมาณ ……………
	ศูนย์การแพทย์ปัญญานันทภิกขุ ชลประทาน มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ	

คำชี้แจง  การประเมินโครงการนี้จัดทำเพื่อศึกษาและวิเคราะห์ถึงผลลัพธ์ของแผนงาน/โครงการ ว่าสามารถดำเนินการตามที่กำหนดไว้ได้หรือไม่ รวมทั้งเป็นการศึกษาปัญหาอุปสรรคของการดำเนินงานแผนงาน/โครงการ การหาแนวทางแก้ไขปัญหา การเตรียมความพร้อมสำหรับการดำเนินงานแผนงาน/โครงการครั้งต่อไป และเป็นข้อมูลประกอบการตัดสินใจสำหรับผู้บริหารในการจัดสรรงบประมาณโครงการในปีงบประมาณต่อไปด้วย ในการนี้ งานนโยบายและแผนขอความร่วมมือในการกรอกแบบประเมินแผนดำเนินงาน/โครงการ ดังนี้
	 
1. ชื่อโครงการ.................................................................. รหัส ...............................

2. ผู้ประสานงานแผนงาน/โครงการ 
	ชื่อ...................................นามสกุล...............................ตำแหน่ง...............................
          สังกัดหน่วยงาน ........................................โทรศัพท์..................................................

3. การสร้างเครือข่ายความร่วมมือ
การสร้างความร่วมมือกับหน่วยงานภายใน    : .............................................
การสร้างความร่วมมือกับหน่วยงานภายนอก : .............................................

4. ผลสำเร็จตามตัวชี้วัดของโครงการ
	ตัวชี้วัดความสำเร็จของโครงการ
	เป้าหมาย
	ผลดำเนินงาน

	
	
	

	
	
	

	
	
	




5. โครงการดำเนินงานได้ตามระยะเวลาและแผนการดำเนินงานที่กำหนดไว้ในแผนหรือไม่อย่างไร
   ได้		
		    ไม่ได้	เพราะ…………………………..………………………………………………….………………

6. งบประมาณที่ขออนุมัติ   .....................................บาท    งบประมาณที่ใช้จริง .................................บาท

7. จำนวนผู้เข้าร่วมโครงการ  เป้าหมาย ..............................คน      ผลลัพธ์ ........................................คน

8. ผลที่ได้รับจากการดำเนินงาน

....................................................................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………………….........................…



	ลำดับ
	ปัญหา อุปสรรค
	แนวทางแก้ไข / ปรับปรุง

	1
	 
	 

	2
	 
	 



9. ข้อเสนอแนะในการพัฒนา โครงการ/กิจกรรม 
..........................................................................................................................................................…………………


       ลงชื่อ…………………………………………………		     ลงชื่อ………………………………………………
             ( …………….………………………………….)                           ( …………….………………………………….)
                       ผู้เขียนและเสนอโครงการ	                                ผู้เห็นชอบโครงการ                                    		วันที่......../............./..........			             วันที่......../............./..........

                
                                                                              ลงชื่อ………………………………………………….
						          (ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์วรพล อร่ามรัศมีกุล)                                                                                                                                                                                                     
ผู้อำนวยการศูนย์การแพทย์ปัญญานันทภิกขุ ชลประทาน
                                                                       			ผู้อนุมัติโครงการ	
							   	   วันที่......../............./..........















[bookmark: _GoBack]หลักฐานประกอบการรายงานผลการจัดโครงการ 
1. ภาพประกอบการจัดโครงการ / กิจกรรม
2. สำเนารายชื่อผู้เข้าร่วมโครงการ (ถ้ามี)
3. เอกสาร/หลักฐานการเผยแพร่ความรู้ (ถ้ามี)

