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หมายเหตุ   ช่อง (A) กำหนดให้ระบุตัวเลขตามลำดับตัวชี้วัดตามคำรับรองการปฏิบัติราชการของหน่วยงาน กรณีที่ไม่ใช่ตัวชี้วัดตามคำรับรองฯ ให้ใส่เครื่องหมาย   ช่อง (B) หรือ (C) หรือ (D)
