
 
 

  

 
 
 

งานบริการตรวจวิเคราะห์  
ศูนย์ภูมิปัญญาทางเภสัชศาสตร์ “ประโชติ เปล่งวิทยา”  
คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลยัศิลปากร 
โทร. 08 1172 3236 E-mail: wisdompharmsu@gmail.com 

(ส าหรับเจ้าหน้าท่ีกรอก) 

เลขที่รับเข้า  ............/……….. 
วันที่...........เดือน..............................พ.ศ. ................... 

 

แบบค าขอรับบรกิารเครื่องมือวิทยาศาสตร ์
 

1. รายละเอียดผู้ขอใช้บริการ  
1.1  ช่ือหน่วยงาน (ส าหรับออกเอกสาร) …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
      เลขท่ี……………ซอย..............................ถนน.....................................ต าบล/แขวง…………….……………… อ ำเภอ/เขต........................................ 
      จังหวัด....................................รหัสไปรษณีย…์……..…………........โทรศัพท…์…………………………..…………..โทรสาร…………….……………………....  
      ช่ือผู้ติดต่อ……………………….………………………เบอร์โทรศัพท์……………….…………...........Email ………………………………………............................ 

2. รายละเอียดการขอใช้บริการ    
2.1  มีความประสงค์ขอใช้บริการเครื่องมือ…………………………………………………....................................................................................................... 
        งานบริการการใช้เครื่องมือ 
        งานการเรียนการสอน วิชา ......................................................................ระยะเวลา ...............................................................................     
2.2  จ านวนตัวอย่าง .................... ตัวอย่าง (หรือแนบเอกสารช่ือและลักษณะตัวอย่าง) 
     1. ช่ือตัวอย่าง ............................... มีลักษณะ ............................................................................... สภาวะการเก็บ ....................................... 
     2. ช่ือตัวอย่าง ............................... มีลักษณะ ............................................................................... สภาวะการเก็บ ....................................... 
     3. ช่ือตัวอย่าง ............................... มีลักษณะ ............................................................................... สภาวะการเก็บ ....................................... 

3.  รายละเอียดเคร่ืองมือท่ีขอใช้บริการ  
3.1  สภาวะ(Condition) ของเครื่องทีต่้องการใช้    
......................................................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................................................................................... 
3.2  มีความประสงค์ขอใช้บริการเครื่องมือ โดย 
 ผู้ขอรับบริการจะมาใช้เครื่องด้วยตนเอง    ผู้ขอรับบริการให้ทางหน่วยเป็นผู้ด าเนินการ   อื่นๆ (โปรดระบุ) ..................................... 
 

4. วัตถุประสงค์ในการขอใช้เคร่ืองมือ 
 ตรวจสอบ/ ควบคุมคณุภาพ/ ก าหนดเกณฑ์คุณภาพ              พัฒนาคุณภาพ               พัฒนากระบวนการผลติ  
 ใช้ในการเรียนการสอน/ วิทยานิพนธ์/ วิจัย                การวิจัยและการพัฒนา      ขึ้นทะเบียนต ารับยา 
 อื่นๆ .................................................................................................................................................................................................. 

 
ผู้ขอรับบริการ..............................................................  ผู้รับแบบฟอรม์................................................................. 

                                  วันท่ี ........./....……/……….                                  วันท่ี ........./.......……/……….          
   

   เรียน  หัวหน้างานบริการตรวจวิเคราะห์         (ส าหรับเจ้าหนา้ที่) 
            ผู้รับผิดชอบเครื่องมือ.........................................................................ราคาคา่ทดสอบ........................................................................ 
           ผลการพิจารณา 

 เห็นชอบการให้บริการ      ปฏิเสธการให้บริการ      ความคิดเห็นอ่ืนๆ ........................................................................... 
 

       ลงช่ือ.................................................................หัวหนา้งานบริการตรวจวิเคราะห์ 
               วันท่ี ......../……….……/……….       


