
 

แบบบันทึกคำขอส่งตัวอย่างทดสอบ  

(สำหรับลูกค้า) 
ศูนย์วิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏสกลนคร อาคารศูนย์วิทยาศาสตร์ 680  ถนนนิตโย  
ตำบลธาตุเชิงชุม อำเภอเมือง จังหวัดสกลนคร 47000   โทรศัพท์ /โทรสาร 0-4297-0060 

 
วันที่ส่งตัวอย่าง 

__ __ /__ __ /__ __ 
เวลาส่งตัวอย่าง............................... 

SNRU-SC-F-7.1-03    Rev: 00   Date:  10/04/2567 
 

ห้องปฏิบตัิการทดสอบศูนย์วิทยาศาสตร ์  คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี มหาวิทยาลยัราชภฏัสกลนคร 
 

ผู้ส่งตัวอย่าง    
         ข้าพเจา้                                                    จากหน่วยงาน                                                                                   .                    
เลขที่                                                                                                                       เบอร์โทรศัพท์                            .                                                                                                          
ประเภทหน่วยงาน    ภายใน            ภายนอก   ซ่ึงเป็น  เอกชน     ราชการ    สถาบันการศึกษา (ทัง้รฐั/เอกชน)    
ประเภทตัวอย่าง      น้ำดี/นำ้เสีย      อาหาร/เครื่องดื่ม     ดิน/ปุ๋ย    สุรา/ไวน์   

ลูกค้ารับบริการรายเก่า 
ลูกค้ารับบริการรายใหม ่

ชื่อ/ที่อยู่ในการออกรายงานผล   ภาษาไทย  ภาษาอังกฤษ (กรณีต้องการมากกว่า 1 ฉบบั ชำระเพิ่มฉบับละ 100 บาท) 
                                                                                                                                                        .                                                                                                                                                         
                                                                                                                                                        .                                                                                                                                                        
                                                                                                                                                         . 

ผู้ติดต่อ 
ชื่อผู้ติดต่อ  
โทรศัพท์    
e-mail   

 

มีความประสงค์ขอส่งตัวอย่างเพ่ือรับบริการทดสอบ  จำนวน                      ตวัอย่าง 
 

ชื่อตัวอย่าง รายการทดสอบ 
สภาพตัวอย่าง 

(สี /ความขุ่น /ตะกอน/ขนาดบรรจุ/จำนวน) 
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
การรักษาสภาพตวัอย่าง  
 ไม่มีการรักษาสภาพ  
  มีการรักษาสภาพดว้ยวิธี …………………………………………………………………………………………………… 
หมายเหตุ :                                                         

 
 
 

 
 

ลงชื่อ     ลูกค้า/ผู้ขอรับบริการ หรือตัวแทน 
 

 


