
               
                                       
  

 

  หน่วยเครื่องมือกลาง  คณะวิทยาศาสตร ์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
Central Instrument Facility,  Faculty of Science, Mahidol University 

         Tel 0-2201-5970, 0-2201-5973 Fax 0-2201-5972 E-mail: sccif@mahidol.ac.th 
 

   แบบฟอร์มการรับตัวอย่างทดสอบ 
 เลขท่ี :  CIF.SA....................................................... 
วันท่ีรับตัวอย่าง : .................................................... 

ชื่อผู้ขอรับบริการ : ……………………………………………………………………หน่วยงาน………………………………………………………………………………………………..……. 
โทรศัพท์ : .................................................  โทรสาร : .............................................E-mail: ……………..……………………………………..............…………….…….. 
ใบรายงานผลทดสอบ/ใบเสร็จออกในนาม :………………………………………………………………………….………………….……….……………………..…………………..…….. 
ท่ีอยู่  : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…..…………………….………………………..…… 
ใบรายงานผลทดสอบ  (1 ฉบับ)             �  ภาษาไทย      หรือ      �   ภาษาอังกฤษ  (กรุณากรอกข้อมูลภาษาอังกฤษ) 
การรับผลทดสอบ                             �  รับด้วยตนเอง             �   รับทางไปรษณีย์ (ลงทะเบียน)        �  รับทาง  E-mail   
ชื่อ-ท่ีอยู่สง่ไปรษณีย์ : ……………………………………………………………………………………………………………………….………………………….……………………...………… 
………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………..……….……………..……………… 
 จํานวนตัวอย่าง  : ........................  ตัวอย่าง    (  )  ไม่รับตัวอย่างคืน   (  )  รับคืนในวันรับผลทดสอบ  (ไม่ส่งตัวอย่างคืนทางไปรษณีย์)      

ชื่อตัวอย่าง ลักษณะตัวอย่าง ปริมาณ 
ตัวอย่าง 

ภาชนะ
บรรจ ุ

ชนิดการทดสอบ การเก็บ
รักษา* 

  รหัส 
ตัวอย่าง 

       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       

* การเก็บรักษา  :  A = เดซิเคเตอร์,    B = ตู้แช่แข็ง -20C,     C = ตู้เย็น 4C,      D = อุณหภูมิห้อง,    E = อ่ืนๆ (ระบุ)......................................... 
รายละเอียดเพ่ิมเติม (ถ้ามี) .................................................................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................................................................................... 
หมายเหตุ   หากมีข้อโต้แย้ง ผู้ใช้บริการต้องยื่นคําร้องเพ่ือขอแก้ไขภายใน 30 วัน หลังจากรับผลการทดสอบ 
ข้าพเจา้ไดต้รวจสอบรายละเอียดแบบฟอร์มการรับตวัอย่างทดสอบเรียบร้อยแลว้ และยอมรับให้เป็นข้อตกลงระหว่างข้าพเจา้และหน่วยเครื่องมือกลาง 
 
 

  ลงชื่อ .....................................................................ผู้ส่งตัวอย่าง            ลงชื่อ...............................................................ผู้รับผลทดสอบ/รับตัวอย่างคืน 
                 ................/................/.................                                            .............../................/.............. 
 
 

ลงชื่อ ......................................................................... เจ้าหน้าท่ีผู้รับตัวอย่าง 
สําหรับเจ้าหน้าท่ีทดสอบ 

รายการทดสอบ................................................................................................................................................. 
เคร่ืองมือท่ีใช้  …………………………….…………….………………………..……………………………………………………..………
จํานวน………………ตัวอย่าง  ราคาต่อหน่วย.............................บาท  รวมเป็นเงิน.................................... บาท 
 

ลงชื่อ........................................................... เจ้าหน้าท่ีทดสอบ 

อนุมัติราคา 
  
 
 

(นายสิรภพ  วงษ์เนียม) 
หัวหน้าหน่วยเคร่ืองมือกลาง 

 



ลําดับท่ี ชื่อตัวอย่าง ลักษณะตัวอย่าง ปริมาณ 
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