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คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี มหาวทิยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลพระนคร     
เลขที่ 1381 ถนนประชาราษฎร์ 1 แขวงวงศ์สว่าง เขตบางซ่ือ กรุงเทพฯ 10800 
โทรศัพท์ : 02-836-3000 ต่อ 7503   อีเมล : sisc@rmutp.ac.th 

สำหรับเจ้าหน้าที่  

เลขทีร่ับ (No Received) : ................................................. 
วันทีร่ับ (Date Received) : .................................................  
วันทีก่ำหนดเสรจ็ (Due date) ..............................................  

แบบฟอร์มขอรับบริการทดสอบ ศูนย์เคร่ืองมือวิทยาศาสตร์และบริการ (SISC) 
คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี มหาวิทาลัยเทคโนโลยีราชมงคลพระนคร 

ข้อมูลผู้ขอรับบริการ 
ผู้ติดต่อ 
 

ชื่อ-สกุล : 

อีเมลล์ : 

โทรศัพท์ :  

ชื่อ ที่อยู่สำหรบัใบเสร็จรบัเงิน 
 

ชื่อบริษัท : 

ที่อยู่ : 
 
เลขประจำตัวผู้เสยีภาษี : 

ชื่อ ที่อยู่สำหรบัรายงานผลทดสอบ 

      ใช้ที่อยู่เดียวกบัใบเสร็จรับเงิน 

ชื่อบริษัท : 

ที่อยู่ : 
                                                                                                                รับผลด้วยตนเอง        จัดส่งไปรษณยี์  

สถานภาพหน่วยงาน :       มทร.พระนคร         หน่วยงานราชการ         หน่วยงานเอกชน        MOU กับ มทร.พระนคร        อ่ืนๆ (ระบุ)........................................... 

รายละเอียดตัวอย่าง 
ลำดับ 

 
ชื่อตัวอย่าง 

 
ข้อมูลตัวอย่าง 

 
จำนวน 

 
ความประสงคข์อรับบริการ สภาวะเกบ็รักษา

ตัวอย่าง 
RT      FZ     DR มล., กรัม, อ่ืนๆ 

      
      
      
      
      
      
      
      
      
      

หมายเหต ุ: RT = อุณหภูมิห้อง, FZ = แชเ่ย็น, DR = ตูดู้ดความชื้น, อื่นๆ (ระบุ)............................................................................................................................................... 

สิ่งที่แนบมาด้วย (ถ้ามี) :               Reference Method/Journal                 Reagent              Other………………………………..……………………………..………………….. 
หมายเหต ุ(ลูกค้า) : 
 
ประเภทผลการทดสอบ :               ไฟล์ข้อมูลอย่างเดียว               แบบรายงานผลการทดสอบ                 ทั้ง 2 แบบ 

ความประสงค์รบัคืนตัวอย่าง :         ไม่รับคืน         รับคืน (ระบชุ่องทางรบัคืน).............................................................................................................................................. 

เง่ือนไขการให้บริการ (Terms of Service) : 
1. ศูนย์เครื่องมือฯ จะส่งมอบผลการทดสอบหลังได้รับชำระค่าบริการครบจำนวนแล้วเท่าน้ัน 
2. ศูนย์เครื่องมือฯ ไม่มีนโยบายในการชักตัวอย่าง สุ่มตัวอย่าง และไม่มีนโยบายแปลผลการทดสอบ 
3. ความถูกต้องของผลการทดสอบจำกัดเฉพาะตัวอย่างที่นำมาทดสอบ ท่ีดำเนินการภายใต้สภาวะและเครื่องมือท่ีกำหนดเท่าน้ัน  

ข้าพเจ้าได้อ่านเงื่อนไขข้างต้น โดยยินยอม และรับทราบเงื่อนไขตามท่ีแจ้ง 

ลงชื่อผู้ติดต่อ/ผู้ส่งตัวอย่าง :_________________________________________________________________      วันที่ :__________/________/________ 

ลงชื่อเจ้าหน้าทีร่ับบริการ :_____________________________________________________________________      วันที ่:__________/________/_________ 
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คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี มหาวทิยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลพระนคร     
เลขที่ 1381 ถนนประชาราษฎร์ 1 แขวงวงศ์สว่าง เขตบางซ่ือ กรุงเทพฯ 10800 
โทรศัพท์ : 02-836-3000 ต่อ 7503   อีเมล : sisc@rmutp.ac.th 

สำหรับเจ้าหน้าที่ศูนย์เคร่ืองมือวิทยาศาสตร์และบริการ 
ลำดับ เครื่องมือที่ใช้ สาขาที่รับผิดชอบ เลขครุภัณฑ ์

    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    

วันที่ต้องการใช้เครื่องมือ  

ตั้งแต่วันที่ ........................................................................เวลา.................................................... ถึงวันที่..............................................................................เวลา............................................. 

ความคิดเห็นของผู้เกี่ยวข้อง 
ความคิดเห็นของเจา้หน้าที่ห้องปฏบิัตกิาร/  

เจ้าหน้าที่ศูนย์เครื่องมือฯ หรือผู้รับผิดชอบเครื่องมือ (ถ้ามี) 
 

       พร้อมบรกิาร 

       ไม่พร้อมบริการ............................................................... 

.................................................................................................. 
 
 

.......................................................................... 
(                                          ) 

วันท่ี................../.................../...................... 

ความคิดเห็นของหัวหน้าสาขาวชิา/หมวดวิชา 
 
 

       อนุญาต 

       ไม่อนุญาต................................................................. 

.......................................................................................... 
 

 
........................................................................ 

(                                          ) 

วันท่ี................../.................../...................... 

ความคิดเห็นของหัวหน้าศูนย์เครื่องมอืวิทยาศาสตร์ฯ 
 
 

       อนุญาต 

       ไม่อนุญาต................................................................. 

........................................................................................... 
 

 
...................................................................... 

( อาจารย์ภูมริัตน์ นวรตัน์)                                   

วันท่ี................../.................../...................... 
ตรวจสอบหลังใช้งานเคร่ืองมือ 

      สภาพด ี         ชำรุด เนื่องจาก........................................................................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

**หากมีชำรุดดำเนินการต่อ โดย................................................................................................................................................................................................................................................. 

ลงชื่อ......................................................................... ผู้ตรวจสอบเครื่องมือ  ตำแหน่ง........................................................................   วันที่.................../................../.................... 

แจ้งการตรวจสอบเครื่องมือ-หัวหน้าสาขาวชิา/หมวดวิชา (ที่รบัผิดชอบเครือ่งมือ) 
 
 
 

(                                          ) 

วันท่ี................../.................../...................... 

แจ้งการตรวจสอบเครื่องมือ-หัวหน้าศูนย์เครื่องมือฯ 
 
 
 

(อาจารย์ภมูิรัตน์ นวรตัน์) 

วันท่ี................../.................../...................... 


