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	สถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล
	ว/ด/ป ..........................

	
	ใบขอรับบริการใช้เครื่องทำให้แห้งแบบแช่เยือกแข็ง 
(Requested form for using freeze dry machine)
	เลขที่บริการ
( SFC _______/____


	ส่วนที่ 1 สำหรับผู้ขอรับบริการ                                                                          

	ชื่อ-นามสกุล..............................................................................................................................................................
 บุคคลภายนอกสถาบันฯ  หรือเป็นบุคลกรของสถาบันฯ โดยเป็น  อาจารย์    เจ้าหน้าที่    นักศึกษา
ปฏิบัติงานอยู่ภายใต้ห้องปฎิบัติการ/โครงการ/หลักสูตร ............................................................................................
...................................................................................................................................................................................

	มีความประสงค์ขอใช้บริการเครื่องในวันที่ ................................................. ถึงวันที่ ...................................................
ตัวอย่างคือ ............................................................... 
น้ำหนักตัวอย่างก่อนทำให้แห้ง ......................กิโลกรัม
ภาชนะบรรจุ .....................................................
โดยใช้เครื่องแบบ    เครื่องใหญ่ (ถาดเหลี่ยม)      จำนวน ............ถาด
                         เครื่องเล็ก (ถาดกลม)  
 จำนวน ............ถาด

	โดยยินดีเสียค่าใช้บริการเครื่อง Freeze dry  
     จำนวน 2,000 บาทต่อ 1 กิโลกรัมของน้ำหนักตัวอย่างสด (สำหรับบุคคลภายนอก)

     จำนวน 1,000 บาทต่อ 1 กิโลกรัมของน้ำหนักตัวอย่างสด (สำหรับบุคคลากรของสถาบันฯ)
โดยชำระเงินที่งานบริการวิชาการ สถาบันโภชนาการ ชั้น 1  โทร.0-2800-2380 ต่อ 406, 418

	โดยออกใบสำคัญรับเงินในนาม ..................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................


	ที่อยู่ ..........................................................................................................................................................................

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

	อีเมล
	โทรศัพท์

	ชื่อผู้ติดต่อ
	โทรศัพท์

	ส่วนที่ 2 สำหรับเจ้าหน้าที่

	ผู้ทบทวนคำขอรับบริการ
	ผู้รับตัวอย่าง 

	ผู้ดำเนินการ
	สถานที่เก็บตัวอย่าง ……………………..

	ค่าบริการ                          บาท (                                                                                ) ตัวอักษร

	(  ชำระแล้วทั้งหมด
	ใบเสร็จ เล่มที่                 เลขที่                 ว/ด/ป

	ออกใบเสร็จในนาม
	

	(  เงินมัดจำ                 บาท
	ใบเสร็จ เล่มที่                 เลขที่                 ว/ด/ป

	(  คงค้าง                    บาท
	ใบเสร็จ เล่มที่                 เลขที่                 ว/ด/ป

	ผู้คิดค่าบริการ
	ผู้ออกใบเสร็จ
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	จัดทำ: วิมลรัตน์ มีทวี
	ทบทวน: ศุจินทรา สมประชา
	อนุมัติ: ครรชิต จุดประสงค์
	วันที่ออกใช้:  25 กรกฎาคม 2560
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