ใบคำร้องขอรับการบริการ








   FM-701-01/01
วันที่ออกเอกสาร    22   กุมภาพันธ์  2564  


          แก้ไขครั้งที่ 0
ศูนย์สนับสนุนบริการสุขภาพที่ 10 กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ                           
               หน้า 2 ของ 2หน้า


ใบคำร้องขอรับการบริการ
ส่วนที่1 : รายละเอียดผู้ขอรับบริการ
ชื่อหน่วยงาน (Company):………………………………………………..............................………………………………………….…………..
ที่อยู่ (Address):..………………………………..….......................................................................................................................
โทรศัพท์ (Telephone): ……….…………………….…….…....โทรสาร (Fax):….….…..………………...…….…..………………….………

ชื่อผู้ติดต่อ(Contact name):……………………………...………….....................................….……………………………….………..…….
มือถือ (Mobile Phone):………..…......................……….….E-mail: ………………………..……….......……………………………………
ขอส่งเครื่องมือจำนวน .....................................................เครื่อง ดังแนบ
                                                           ผู้ขอรับบริการ  : …………………………………………………….










(.................................................)
วัน/เดือน/ปี ที่ร้องขอ..................................................….......
กรุณาส่งใบคำร้องมายัง 
ห้องปฏิบัติการสอบเทียบเครื่องมือวัดทางการแพทย์  ศูนย์สนับสนุนบริการสุขภาพที่ 10
ถ.โรงเรียนอุบลปัญญานุกูล ต.ขามใหญ่ อ.เมือง จ.อุบลราชธานี 34000
โทร: 045-251749 Fax: 045-251748   E-mail: lab.cal.hss10@gmail.com

ส่วนที่ 2 (สำหรับห้องปฏิบัติการ) : รับคำร้องขอรับการบริการ







ผู้รับคำร้อง  : …………………………………………………….                  
                                                                                                   (.......................................................)
หมายเลขใบคำร้อง :                                                 

 ตำแหน่ง    ผู้จัดการคุณภาพ








วันที่รับใบคำร้อง    ............................................... 
รายการเครื่องมือที่ส่งสอบเทียบ
	ลำดับ
	รายการ
	ยี่ห้อ
	รุ่น
	หมายเลขเครื่อง
	จุดสอบเทียบ

	1
	เครื่อง......................................................
UUC : ....................................................
	.
	
	
	วิธีการของห้องปฏิบัติการ   

	
	วิธีสอบเทียบ: √  วิธีการของห้องปฏิบัติการ   อื่นๆ ระบุ : ....................................................................................................


หมายเลขใบคำร้อง :    .      . 

