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ฝ่ายวิจยั 

คณะทนัตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั 

ใบขอใช้บริการ 

เลขท่ี ……….…………… 

ช่ือ ……………………………………………………………………........ 

สถานะ � อาจารย ์         � นิสิตป. ตรี         � นิสิตระดบัประกาศนียบตัร 

� นิสิตป.โท     � นิสิตป.เอก     � บุคลากร      � อ่ืน ๆ ……………….. 

ช่ือโครงการ ……………………………………………………………..... 

………………………………………………………………….................. 

ภาควิชา/หน่วยงาน ……………………………………………………….. 

โทรศพัทท่ี์ติดต่อได ้………………………...… แฟกซ์...………………… 
 

ความประสงค์จะขอรับบริการ 
 

� ทาํการวิเคราะห์ตวัอยา่งดว้ย (ระบ)ุ ………….………………….…....... 

� จาํนวนและรายละเอียดของตวัอยา่ง …………………………………. 

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

� ให้จดัเก็บตวัอยา่งไวท่ี้ .......................................................................... 

� สารเคมีท่ีเป็นพิษ / สารรังสีท่ีใช…้……………………………….…….. 

� ช่วงเวลาการใชเ้คร่ืองมือ 

� เดือนตุลาคม – มกราคม (ลงช่ือ)........................................................... 

      ขอใชเ้คร่ืองมือ(ระบ)ุ.............................................................................. 

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

� เดือนกุมภาพนัธ์ – พฤษภาคม (ลงช่ือ).................................................. 

       ขอใชเ้คร่ืองมือ(ระบ)ุ............................................................................. 

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

� เดือนมิถุนายน – กนัยายน (ลงช่ือ)........................................................ 

      ขอใชเ้คร่ืองมือ(ระบ)ุ.............................................................................. 

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

�  ขอใชบ้ริการอ่ืนๆ ………………………………………...……………  
 

การรับรายงานผลการให้บริการ 
 

ขา้พเจา้       �  สามารถมารับเองได ้ ทุกคร้ัง 

                   �  ไม่สามารถมารับเองได ้ ทุกคร้ัง 

                         (โปรดระบุช่ือบุคคลรับผลการให้บริการแทน) 

ช่ือ ......................................................โทรศพัทท่ี์ติดต่อได.้......................... 

ช่ือ ......................................................โทรศพัทท่ี์ติดต่อได.้......................... 
 

ทั้งนี ้ข้าพเจ้ารับทราบ และยนิยอมปฏิบัติ 

ตามข้อตกลงการให้บริการของฝ่ายวจิัย 

 

(ลงช่ือ) …………………………………………. 

(………………………………………………….) 

 ผูข้อใชบ้ริการ 

………../………../………. 

 

(ลงช่ือ) ……………………….…………………. 

(………………………………………………….) 

อาจารยท่ี์ปรึกษา 

………../………../………. 

 

ส่วนของเจ้าหน้าที่ฝ่ายวจิัย 

 

ผูรั้บเร่ือง ……………………………………………………………….. 

……..…/……..…/……..… 

ผูป้ฏิบติังาน…………………………………………………….………. 

………./………../………… 

 

 

…………………………………….………….. 

(…………………………………………………) 

หวัหนา้หน่วยงาน 

                                      ….……../………../………. 

 

บันทกึข้อความ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                          (สาํหรับผู้ขอใช้บริการ) 

 

บันทกึข้อความ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                            (สาํหรับผู้ให้บริการ) 
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