
                                                    

                      ใบขอรับบริการตรวจตวัอยา่งจากสิ่งแวดล้อม 
                    (Environmental Sample Analysis Request Form) 
                                  หน่วยตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏบิัติการ งานบริการวิชาการ 

ศูนย์สัตว์ทดลองแห่งชาติ มหาวิทยาลยัมหิดล 
เลขทะเบียนรับ (Receiving No.) ……..……/……...…                                              วันที่ (Date) …………..………………....…. 

1. ผู้น าส่งตัวอย่าง (Client information)        ลูกค้าภายใน (Internal)   ลูกค้าภายนอก (External)   

 ผู้ขอรับบริการ (Client Name) …………………………………………………..……… หน่วยงาน (Organization) …………………………………………………….…………………………..………. 
 ที่อยู ่(Address) ……………………………………………………………………………………………………………………..…………….……………….……………………………..………..…………………….. 
 โทรศัพท์ (Phone) …………………………………..……….………….... E-mail ……….…………….………………………….…………………... LINE ID ………………………………………………….. 
 ที่อยู่ส าหรับออกรายงาน (Address for test report ) ………………………….…………………………………………………………………………………..…………………….………………………… 
2. รายละเอียดตัวอย่าง (Sample description) 

รายการ / ชนิดตัวอย่าง 
(List of sample) 

แหล่งที่มา 
(Source) 

วันที่ผลิต / Lot / เวลาเก็บตัวอย่าง 
Mfg. date / Lot./ Sampling Time 

จ านวน / ปริมาณตวัอย่าง 
(Sample quantity) 

หมายเหตุ 
(Remark) 

     
     
     
     
     
     
     

3. รายการทดสอบ (Test requirement)  
Microbiology   
     1. น  า (Water)           จ านวน (sample number)     ………..……         Aerobic plate count Pseudomonas aeruginosa     
     2. อาหารสัตว ์(Feed)  จ านวน (sample number)     ……….….…         Sterility test                Aerobic plate count          Coliform      
        Salmonella spp.           Yeast and Mold count                                               
     3. วัสดุรองนอน (Bedding) จ านวน (sample number) ………….…….  Sterility test                Aerobic plate count    
     4. อากาศ (Air)  Settle Plate จ านวน (sample number) ……..……… Aerobic plate count     Total Mold count                                             
                         Air Sampler จ านวน (sample number) …………..… Aerobic plate count  Total Mold count          
      5. พื นผิว (Surface)  

 RODAC plate จ านวน (sample number)       …..………..…   Aerobic plate count  Total Mold count    
 Swab Transfer box จ านวน (sample number) ………..…… Aerobic plate count  Total Mold count    
 Swab Cage & Material จ านวน (sample number) ………..…… Aerobic plate count  Total Mold count    
 Swab Clothes จ านวน (sample number)     ……..…………  Aerobic plate count  Total Mold count    
 Swab อื่นๆ (Other)....................................................... จ านวน (sample number) ………...………… Aerobic plate count  Total Mold count    

      6. Biological Indicator (BI) จ านวน (sample number)  ……..…………… Sterility test                   
      7. ประสิทธภิาพของการฆา่เชื อ (Effective of microbial inhibition) จ านวน (sample number) ..………………… 
Chemistry   น  า (Water) จ านวน (sample number) …………………… Chlorine       pH   
การทดสอบอ่ืนๆ ระบุ (Other) ………………………………………………………………………………….. จ านวน (sample number) ……………….……… 
4. วิธีการทดสอบ (Test methods)  วิธีของศูนย์ฯ (NLAC program)  ตามมาตรฐาน (โปรดระบุ) (Standard method; Please specify) ….………................ 
    วิธีที่ผูข้อรับบริการแจ้ง (Client requirement) ................................................................................................................................................................................. 
5. การแจ้งผล (Channel for submitting test report)  ระบบเอกสารภายใน (Internal doc.)   E-mail   ไปรษณีย์ (By mail)  รับผลเอง (By hand)   
6. การรับตัวอย่างคืน (Sample after testing)    ไม่รับคืน (No return)     รับคืนพร้อมรายงานผลวิเคราะห์ (Return with test report)  
7. รายงานผล (Test report detail)     ภาษาไทย (Thai)     ภาษาอังกฤษ (English) 
8. หมายเหตุ (Remark) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………...……..…………………………..        
                                                                                                                       

ลงชื่อ (Sent by) ………………..………………….…………………  
              (                                                 ) 

                                          วันที่ (Date)/เวลา (Time)………………………………… 
รายการตวัอยา่งตามระบุขา้งต้น 
จ านวนตวัอยา่งทั งหมด ……………..……………………………… 
สภาพตัวอยา่ง    ปกติ   ไม่ปกติ (โปรดระบุ) ................................ 
หมายเลขตรวจวิเคราะห ์(Analytical No.) ………………………………….………….…… 
…………………………….………………………...………………………………………….….………… 
ลงชื่อ ………………….…….............……….................... ผู้รับตัวอย่าง  
       (……………………………….............………………..)                                 
      วันที…่………………….…………….........…………  

 
             พร้อม   ไม่พร้อม (โปรดระบุ ) …………………..…………........                 
  มอบหมายให้ ………………………............................... ด าเนินตามค าขอรับบริการ           
  ก าหนดวันแล้วเสร็จ ………………………..…................ 
             
            ลงชื่อ ………………..…..…….……...…...................... ผู้ตรวจสอบ                                  
                   (………..…………..………….........….…............)                       
                   วันที่ ………………....…..….………….………          

 

ส าหรับเจ้าหนา้ที ่
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