
                                                                      Quality Control Laboratory                                                                  
                                           Environmental Samples Request Form                                               
 
Request no.…………/…….…                                              Date…………………....…. 
1. Client information:    NLAC    MCBC            External    
Client Name: ……………………….…………..………………..……….. Organization: ………………...……………….…………..…………………..………... 

Address: ………………………………………………………………………….……………….………………………….……..………..…………………...……. 

Phone ………………………………....…Fax………………………………………….E-mail……….…………….…….……………….…………………………… 

Address for test report…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
2.  Sample description    

Sample name From facility/room Manufactured date/Lot /Sampling time Number Remark 

     

     
     
     
     
     
     

3. Test requirement                                                                                              

     Microbiology      Water        Number of Sample ……...                  Aerobic plate count         Pseudomonas aeruginosa     
                                  Feed          Number of Sample ……...            Sterility test                    Aerobic plate countA        Coliform A      Salmonella spp A       
                    Total mold count                                             

               Bedding      Number of Sample ……...            Sterility test                    Aerobic plate count    
                                 Air              Number of Sample /Room……...     Aerobic plate count    
                                 Cage           Number of Sample ……...                 Aerobic plate count    
                                 Transportation box      Number of Sample ……...                  Aerobic plate count    
                                 Other …………………………………………………………………………………………………………………………………….…... 
     Chemistry             Water                 Number of Sample ……...                  Chlorine                              Other………………………………    

4. Test methods        NLAC Environmental monitoring program   Standard method (Please specify) ............................................................................................. 
                                  Client requirement  ............................................................................................................................. .............................................................. 
5. Test report detail            Thai              English               By E-mail           By mail                By hand        By fax    

6. Sample after testing       No return                        Return with test report                     
8. Uncertainty of testing (Feed)         Require              Aerobic plate count        Coliform                                               Not require   
                                                                                                                         Sent by …………………………………………… 

                                Date………………………………………. 

รายการตวัอยา่งตามระบุ ขา้งตน้ 
จ านวนตวัอยา่งทั้งหมด……………..………………………… 
สภาพตวัอยา่ง    ปกติ   ไม่ปกติ (โปรดระบุ).............................. 
หมายเลขวเิคราะห์ (Lab No.)……………………………………….…… 
………………………………………………...………………………… 
ลงช่ือ .................. ............. ผูรั้บตวัอยา่ง/ผูน้ าส่งตวัอยา่ง 
      (................................)              
      วนัท่ี……………………………  

 
             พร้อม   ไม่พร้อม (โปรดระบุ ).............................                  
  มอบหมายให้.....................................ด าเนินตามค าขอรับบริการ           
  ก าหนดวนัแลว้เสร็จ........................................... 
             
            ลงช่ือ………………….......…………ผูจ้ดัการวชิาการ 
                    (..................................) 
              วนัที…่…………………………………          

A Testing are accredited ISO/IEC 17025 by Department of Science Service (DSS) 
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                                                                 Quality Control Laboratory                                                                               
                     Review of Request and Laboratory Capability                                                             

                                                                            
 
 

                         เลขทะเบียนรับ ……………......................                                                                                 วนัท่ี………………………… 
 

 1.ความพร้อมของหอ้งปฏิบติัการ 
                                   1.1 ขอ้มูลการขอส่งตรวจ 

□  เพียงพอ   
□  ไม่เพียงพอ   เน่ืองจาก………………………………………………...………………… 

                              1.2 บุคลากร     
□  พร้อม    
□  ไม่พร้อม    เน่ืองจาก…………………………………………………………..…………………… 

                                  1.3 เคร่ืองมือและอปุกรณ์   
□  พร้อม    
□  ไม่พร้อม   เน่ืองจาก ……………………………..…………………………..……………………      

                                 1.4 ปริมาณงานทดสอบ (work load)  
□  สามารถรับงานได ้   
□  ไม่สามารถรับงานได ้  เน่ืองจาก…………………………………………….………..…………… 

                                1.5 วธีิทดสอบ  
□  เป็นไปตามความตอ้งการของลูกคา้    
□  ไม่เป็นไปตามความตอ้งการของลูกคา้ เน่ืองจาก............................................................................... 

                         2. สรุปยนืยนัความสามารถทางหอ้งปฏิบติัการ             
□  สามารถปฏิบติังานได ้   
□  ไม่สามารถปฏิบติังานได ้เน่ืองจาก................................................................................................... 

                       3. แจง้ผลการทบทวนความสามารถทางหอ้งปฏิบติัการต่อลูกคา้             
□  แจง้ตอบรับการใหบ้ริการแลว้   
□  แจง้และช้ีแจงไม่สามารตอบรับได ้เน่ืองจาก.....................................................................................                                               

 
 ลงช่ือ …………..………………………….... 

                                                                                                                                     (……………..………………………….) 
       ต  าแหน่ง ผูจ้ดัการวชิาการ 

………/…………./…… 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
กรณีเกดิการเบี่ยงเบนจากข้อตกลง  เน่ืองจาก ........................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................................... 
ผูรั้บบริการโดย .............................................................. รับแจง้ทาง ............................................... □ ยอมรับ    
 □ ไม่ยอมรับ ให ้ .................................................................................................................................................................. 

                               ................................................................................................................................................................... 
 
         ลงช่ือ ผูแ้จง้ …………..………………………….... 

                                                                                                                                    (……………..………………………….) 
       ต  าแหน่ง ผูจ้ดัการวชิาการ 
    ………/…………./………….. 
 
 

 

QC Staff only 
 

F-4-QM.03 
1 ก.ค.57 

Rev.:01 Page1/2 


