
 F-PI-A-020/01 
Rev. 07  วันที่บังคับใช้ 11 พ.ค. 2565 

 
 

 

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

แบบการส่งตัวอย่าง 
1. รายละเอียดตัวอย่าง (กรณีใบรายงานผลการทดสอบเป็นภาษาอังกฤษ โปรดระบุภาษาอังกฤษ) 

รหัสตัวอย่าง 
(ส าหรับเจ้าหน้าที่) ชื่อตัวอย่าง ทะเบียนยา ลักษณะตัวอย่าง จ านวน ผู้ผลิต รุ่นผลิต วันผลิต วันสิ้นอายุ หมายเหต ุ
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สภาวะการเก็บรักษาตัวอย่าง      2-8°C       ไม่เกิน 30°C    ต่ ากวา่ -15°C      ปอ้งกันแสง    ควบคุมความชื้น 
 

สารมาตรฐาน ชื่อ......................................................................................ความบริสุทธิ์..............................เปอร์เซ็นต์      สภาวะการเก็บรักษา    2-8°C       ไม่เกิน 30°C    ต่ ากว่า -15°C      ป้องกันแสง    ควบคุมความชื้น  
 

สารมาตรฐาน ชื่อ......................................................................................ความบริสุทธิ์..............................เปอร์เซ็นต์      สภาวะการเก็บรักษา    2-8°C       ไม่เกิน 30°C    ต่ ากว่า -15°C      ป้องกันแสง    ควบคุมความชื้น  
 

สารมาตรฐาน ชื่อ......................................................................................ความบริสุทธิ์..............................เปอร์เซ็นต์      สภาวะการเก็บรักษา    2-8°C       ไม่เกิน 30°C    ต่ ากว่า -15°C      ป้องกันแสง    ควบคุมความชื้น  
 

สารมาตรฐาน ชื่อ......................................................................................ความบริสุทธิ์..............................เปอร์เซ็นต์      สภาวะการเก็บรักษา    2-8°C       ไม่เกิน 30°C    ต่ ากว่า -15°C      ป้องกันแสง    ควบคุมความชื้น  
 

สารมาตรฐาน ชื่อ.......................................................................................ความบริสุทธิ์..............................เปอร์เซ็นต์      สภาวะการเก็บรักษา    2-8°C       ไม่เกิน 30°C    ต่ ากว่า -15°C      ป้องกันแสง    ควบคุมความชื้น  
 

สารมาตรฐาน ชื่อ......................................................................................ความบริสุทธิ์..............................เปอร์เซ็นต์      สภาวะการเก็บรักษา    2-8°C       ไม่เกิน 30°C    ต่ ากว่า -15°C      ป้องกันแสง    ควบคุมความชื้น  
 

2. เอกสารประกอบการส่งตวัอย่าง     ไม่มี     มี ได้แก่.............................................................................................................................................................................................................................................................             

3. ผลการทดสอบ       มารับดว้ยตนเอง         ส่งทางไปรษณีย์ 

 

 

อ้างอิงเลขที่รบัเขา้ วย............/.............. 
  วันที่รับตัวอย่าง............./.............../............ 
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4. การรับตัวอย่างคืน    ไม่รับคืน        รับคืนพร้อมรายงานผลการวิเคราะห์           

     (หากไม่มารับตัวอย่างคืนภายใน 30 วนัหลังรับผล ทางศนูย์ฯ จะด าเนนิการกับตัวอย่างที่เหลือตามความเหมาะสม) 

5. ชื่อและที่อยู่ส าหรบัออกใบเสร็จรับเงิน ใบรายงานผลทดสอบ และส่งผลทดสอบ          

    ชื่อและทีอ่ยู่เหมือนกับแบบค าขอรับบริการ 

   ชื่อและที่อยู่ส าหรับออกใบเสร็จรับเงิน   

                    

   ชื่อและที่อยู่ส าหรับออกใบรายงานผลทดสอบ (กรณีเป็นภาษาอังกฤษ โปรดระบุภาษาอังกฤษ)             

            

   ชื่อและที่อยู่ส าหรับส่งผลทดสอบ              

                                    
 

         ยืนยันการสง่ตัวอยา่งตามสภาพ               ลงชื่อ                ผู้ส่งตวัอย่าง   วันที่........./........./....... 
          (หอ้งปฏิบัติการไม่รับผิดชอบผลจากการเบี่ยงเบนใดๆ อันเกิดจากตัวอย่างที่ไม่เป็นไปตามที่ระบุไว้)          
ส าหรับเจา้หน้าที ่
 

จ านวนตวัอยา่งทั้งหมด.................................ตัวอย่าง        หมายเลขรับ RxSU-…...…...…-…...…….ถึง …........... 
 

สภาพตัวอยา่ง    สมบูรณ์เรียบร้อย    กรณีช ารุด ระบุ......................................................................................................................................................  
 

   
        ลงชื่อ.................................................................................ผู้รับตัวอย่าง   วันที่.............../.............../.............. 

หัวหน้าฝ่ายปฏิบตัิการ 

อาจารย์ที่ปรึกษา    ไม่มี    มี................................................................. 

       จ่ายค่าตอบแทน 

       ไม่จ่ายค่าตอบแทน 

 

 


