
การเก็บรักษาตวัอย่าง [2]*  ตวัอย่างหลังการวเิคราะห์/ทดสอบ [3]*
ไมข่อรับคืน

 อ่ืนๆ  ขอรับคืน (ภายใน 7 วนัหลงัการทดสอบ)

อีเมล/์Email  ...............................................................................................................................................

หลกัฐานการช าระเงิน

ไดโ้อนเงินเขา้บญัชีธนาคารกรุงไทย ช่ือบญัชีรายไดส้ถาบนัเทคโนโลยนิีวเคลียร์แห่งชาติ

           โปรดระบุเรดิโอนิวไคลด ์    .................................................................................................................................................

ดิน พืช ดิน พืช อากาศ

ขา้พเจา้ยนิดีช าระค่าบริการวิเคราะห์/ทดสอบ ตามอตัราท่ีสถาบนัฯ ก าหนดทุกประการ    

  รวมภาษมูีลค่าเพิม่7%

/Including VAT 7%

ลงช่ือ.................................................................. หฝพ.

                เรียน..........................................................โปรดด าเนินการตามค าขอรับบริการ

   '( ศูนยจ์ดัการกากกมัมนัตรังสี )

ขอแสดงความนบัถือ
จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาด าเนินการต่อไปดว้ย จะขอบคุณยิ่ง

วนัท่ี ..................../......................./.......................

       ลงช่ือ................................................................. ผูรั้บวิเคราะห์

วนัท่ีรับตวัอยา่ง................../.................../.....................

ลงช่ือ ....................................................ผูรั้บเงิน

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

วนัท่ี ......................................................................

วนัท่ี ...............................................

 ส าหรับห้องปฏิบัติการตรวจวดักมัมันตภาพรังสี

เสนอ ฝ่ายคลงั

โปรดรับเงินคา่บริการวิเคราะห์ส าหรับตวัอยา่งขา้งตน้

ฝ่ายการคลงั     ไดรั้บเงิน...…...................………….บาทแลว้

ตามใบเสร็จเลขท่ี................................เล่มท่ี....…………..

การส่งตัวอย่าง : โปรดแนบเอกสารการช าระเงินพร้อมส่งตวัอยา่ง ณ สทน.บางเขน อาคาร 9 หอ้ง 105

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

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

หมายเหตุ/Remark: ……………………............................………...................................................………

(..................……………….…………….........…….)     

           ลงช่ือ ............................................................................ผูส่้งตวัอยา่ง            

   3. งานบริการวิเคราะห์ปริมาณกมัมนัตภาพรังสีแกมมาในตวัอยา่ง

ล าดบัที่ สถานทีเ่กบ็ตัวอย่าง

มีความประสงค์ขอให้สถาบันฯวเิคราะห์ตัวอย่างตามทีไ่ด้จัดส่งมา โดยวธีิการทดสอบดงันี ้

(โปรดระบุในรายการทดสอบ)

                                     ตวัอยา่งดิน                    ตวัอยา่งพืช                ตวัอยา่งอากาศ

ช่ือตัวอย่าง (Sample name)

ภาชนะบรรจุตัวอย่างทดสอบ [4]*  ไม่ขอรับคืน ขอรับคืน (ภายใน  7 วนัหลงัการทดสอบ)

เลขท่ี .......................  หมูท่ี่ ............ ซอย ........................... ถนน ............................ แขวง/ต าบล ................................

ช่ือ-ที่อยู่ที่ต้องการให้ระบุในแบบรายงานผล   ...................................................................................................................................

                                     ตวัอยา่งดิน                    ตวัอยา่งพืช

เลขท่ีผูเ้สียภาษี ....................................................................................................................................................................................................................................................................

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

   1. งานตรวจวดัค่ากมัมนัตภาพรังสีระดบัอา้งอิง...........................วนั

เฉพาะเจ้าหน้าที ่ ศจ.
เลขที่รับศจ. …………..……...................………………………..................……

เลขที่ขอรับบริการ ศจ./TA No :…..............................……………..........................

วนัที่รับตัวอย่าง/Received date:..............…........................…………....…................

เวลา/Time.....................………………........................……….…….………………

                              

แผน่ท่ี/Page no………/……….

 ภาษาไทย/Thai

ช่ือ ............................................................................... โทรศพัท.์..............................................................

อา้งอิงเลขท่ีการโอน/ธนาคาร  .................................................................................................................................

  2. งานบริการวิเคราะห์ปริมาณกมัมนัตภาพรังสีรวมแอลฟาและรวมบีตาในตวัอยา่ง

 อุณหภูมิห้อง / Room temp

 ส่งทางไปรษณีย/์By mail มารับผลเอง/By hand

เลขท่ี .....................  หมูท่ี่ ............ ซอย ...................... ถนน ..................... แขวง/ต าบล ................................

เรียน     ศูนยจ์ดัการกากกมัมนัตรังสี

ดว้ย    นาย/นาง/นางสาว    บริษทั/ห้างหุ้นส่วนจ ากดั    หน่วยงานอ่ืนๆ(โปรดระบุ)

ราคารวม/Total price

แบบขอรับบริการวเิคราะห์ค่ากมัมนัตภาพรังสีในตวัอย่างส่ิงแวดล้อม /  TEST APPLICATION
(หากท่านตอ้งการรายละเอียดเป็นภาษาองักฤษโปรดกรอกขอ้มูลเป็นภาษาองักฤษ / If test report in English is required please fill this form in English)

ช่ือ-ที่อยู่ที่ต้องการให้ระบุในใบก ากับภาษ ี  .................................................................................................................................. อีเมล/์Email  ........................................................................................................................................................

ภาษาองักฤษ/English**

**รายงานผลวิเคราะห์ฉบบัภาษาองักฤษคิดค่าบริการเพ่ิมฉบบัละ 214 บาท(รวมภาษีมูลค่าเพ่ิม7%)

วนัท่ี ........................................................................................................................

/Additional 214 baht for English analysis report (Including VAT 7% ) 

รายละเอียดใบรายงานผลการวเิคราะห์ / Analysis report detail [1]*

เร่ือง     ขอรับบริการวิเคราะห์ค่ากมัมนัตภาพรังสีในตวัอยา่งส่ิงแวดลอ้ม

ลงช่ือ .................................ผูรั้บตวัอยา่ง

เขต/อ าเภอ  ...................... จงัหวดั  .................. รหสัไปรษณีย ์..................... โทรศพัท ์..........................................

*หากไม่ระบุ ใน [1], [2], [3] และ [4]  สถาบันฯ ขอสงวนสิทธ์ิในการด าเนินการ

บุคคลที่สถาบันฯสามารถตดิต่อได้ [5]เขต/อ าเภอ  .......................... จงัหวดั  ....................... รหสัไปรษณีย ์......................... โทรศพัท ์..........................................

เลขท่ีบญัชี 039-6-03267-2 จ านวนเงิน ..................................วนัท่ี/เวลาโอน................................................

(1) งานตรวจวดัค่า

กมัมนัตภาพรังสีระดบั

อา้งอิง (วนั)

(2) Gross  / 

ใบเสร็จรับเงิน(ค่าบริการ) ส่งถึงแผนก/ช่ีอ ..............................................................................................................

รายการทดสอบ

รหัสตัวอย่าง (ลูกค้า)

   ราคา/Price (บาท)

(3) Gamma
หน่วย

                                       *หากมีข้อสงสัยเกีย่วกบัการวเิคราะห์ กรุณาติดต่อสอบถามเจ้าหน้าทีภ่ายใน 7  วนั นับจากวนัทีไ่ด้รับผลการวเิคราะห์ โทรศัพท์ 02 401-9889 ต่อ  5941

ปริมาตร

ศูนย์จัดการกากกมัมันตรังสี  สถาบันเทคโนโลยนิีวเคลยีร์แห่งชาติ (องค์การมหาชน)
Radioactive Waste  Management Center   Thailand Institute of Nuclear Technology  (Public Organization)

16 ถ.วภิาวด ีรังสิต แขวงลาดยาว เขตจตุจักร กรุงเทพฯ 10900 16 Vibhavadi-Rangsit Road, Ladyao, Chatuchak Bangkok,10900
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