
               ส่วนที ่2 การเงนิ 
วันที ่   : .................................... 

                       คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี  มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลพระนคร 
                   1381 ถนนประชาราษฎร์ 1 แขวงวงศ์สวา่ง เขตบางซื่อ กรุงเทพฯ 10800 โทรศัพท์: 02-836-3000 ต่อ 4159 อีเมล: sisc@rmutp.ac.th 

แบบฟอร์มขอใช้เครื่องมือวิทยาศาสตร์ ศูนย์เครื่องมือวิทยาศาสตร์และบริการ 

1. ข้อมูลผู้ขอรับบริการ (โปรดท าเครือ่งหมาย ในช่องที่ต้องการ พรอ้มกรอกรายละเอียดด้วยตวับรรจงให้ครบถ้วน)  

1.1 ข้าพเจ้า ________________________________หน่วยงาน/คณะ______________________________________ฝ่าย/สาขา _______________________ 
 ที่อยู ่__________________________________________________________________โทรศัพท์ __________________ E-mail _____________________ 
สถานภาพ     มทร.พระนคร     หน่วยงานราชการ      หนว่ยงานเอกชน     หน่วยงานที่เป็น MOU กับ มทร.พระนคร    อื่นๆ _________________ 
กรณีนักศึกษา มทร.พระนคร โปรดระบุชื่อ-ท่ีอยู่ อาจารย์ท่ีปรึกษา ___________________________________________________________________________________ 

2. ขอใชบ้ริการเครื่องมือวิทยาศาสตร์  (ระบุรายการเครื่องมือ) 

  1.  ________________________________________________________ 3. ____________________________________________________________                                                                                                                                 

  2.  ________________________________________________________ 4. ____________________________________________________________ 

 จองในระบบเรียบร้อยแล้ว หมายเลขที่จอง ________________ ตั้งแต่วันที่ ________________________________________ เวลา ___________________ 

3. วัตถุประสงค์การใชเ้ครื่องมือ เพื่อ _______________________________________________________________________________________________ 
4. ชื่องานวิจัย/วิทยานิพนธ์  _____________________________________________________________________________________________________ 

การช าระเงิน    เงินสด     เงินโอน  

     ลงชื่อ ________________________________ ผู้ขอรับบรกิาร                         ลงชือ่ _________________________________เจ้าหน้าที่ศนูย์เครือ่งมือและบริการ                            
              ( _____________________________ )                                                      ( ___________________________ ) 
                       วันที่ ____/____/____                                                                            วนัที ่____/____/____                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               

ส าหรับเจา้หน้าที ่สรุปผลการทบทวนของห้องปฏิบัติการ 

  พร้อมให้บรกิาร   ไม่พร้อมให้บรกิาร เนื่องจาก______________________ 
           ลงชือ่ _______________________________ หัวหน้าสาขา/หัวหน้าหมวด 
                   ( ____________________________ ) 
                           วันที่ ____/____/____ 

  พร้อมให้บรกิาร   ไม่พร้อมให้บรกิาร เนื่องจาก_____________________ 
                ลงชือ่ ________________________________ ผู้ให้บริการวิเคราะห ์
                         ( ____________________________ ) 
                                    วนัที่ ____/____/____ 

  
   

               คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลพระนคร 
                   1381 ถนนประชาราษฎร์ 1 แขวงวงศ์สว่าง เขตบางซื่อ กรุงเทพฯ 10800  
                   โทรศัพท์: 02-836-3000 ต่อ 4159 อีเมล: sisc@rmutp.ac.th  

แบบฟอร์มขอใช้เครื่องมือวิทยาศาสตร์ ศูนย์เครื่องมือวิทยาศาสตร์และบริการ 
1. ข้อมูลออกใบเสร็จ 

ออกใบเสร็จในนาม __________________________________________________________________ เลขที่ประจ าตัวผู้เสียภาษ_ี_______________________ 

โทรศัพท์ __________________________ที่อยู่ ______________________________________________________________________________________ 

ส าหรับเจา้หน้าที ่
สถานภาพ      บุคลากรภายใน มทร.พระนคร           หนว่ยงานราชการ            หนว่ยงานเอกชน           หน่วยงานที่เป็น MOU กับ มทร.พระนคร 
2. การช าระเงิน   ช าระเงินเป็น   เงินสด     เงินโอน   คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี เพื่อจ่ายเงินนอกงบประมาณ มทร.พระนคร  
                                                                             ธนาคารกรุงไทย บัญชีเงินฝากออมทรัพย์ สาขาวงศ์สวา่ง  เลขท่ีบัญชี 193-0-2-4348-0    
3. อัตราค่าบริการใช้บริการเครื่องมือวิทยาศาสตร์   
         1.  ______________________________________________________จ านวน ________ ชั่วโมง   เป็น __________________บาท 
         2.  ______________________________________________________จ านวน ________ ชั่วโมง   เป็น __________________บาท 
         3.  ______________________________________________________จ านวน ________ ชั่วโมง   เป็น __________________บาท 
     ตามใบเสนอราคาเลขที ่___________________________ 
        ( ________________________________________)    รวมอัตราค่าบริการทั้งหมด ______________________ บาท ___________สตางค์    

ลงชื่อ _______________________________ 
       ( ____________________________ ) 

    ผู้ให้บริการวเิคราะห์ 
                    วนัที ่____/____/____ 

ลงชื่อ __________________________________ 
        (______________________________) 

 ปฏิบัติหน้าที่หัวหน้าศนูย์เครือ่งมอืวทิยาศาสตร์และบริการ 
 วันที่ ____/____/____ 

ลงชื่อ _______________________________ 
         ( ___________________________ ) 
                         หัวหนา้การเงนิ 
                    วนัที ่____/____/____ 

 

ส่วนที ่1 งานศูนย์เครือ่งมอืวิทยาศาสตร์และบริการ 
                       วันที ่   : ............................................ 


