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วธิก่ารชำระคู่�าบรกิาร

ผ่่้ขอรับับัริการต้ิองชำระค่าบัริการติามจำน้วน้เงิน้ที�ได้้รับัแจ้ง ณ วัน้ที�ขอรับับัริการแล่ะหากชำระ 

ค่าบัริการแล้่วจะขอคืน้ค่าบัริการใน้ภายหล่ังมิได้้ไม่ว่ากรณีใด้ๆ ซึ่่�งค่าบัริการด้ังกล่่าวได้้รวมค่าจัด้ส่ิง

ผ่ล่ติิภณัฑ์์ ค่าบัรกิารติรวจวิเคราะห์แล่ะทด้สิอบั ค่าบัรกิารรบััติวัอย่างจากสิถาน้ขีน้ส่ิง ค่าบัรกิารไปรษัณย์ี

ใน้การจดั้ส่ิงรายงาน้ผ่ล่แล่ะค่าบัรกิารผ่ล่ติิชดุ้ทด้สิอบัไว้แล้่ว โด้ย

1 ชำระด้วยตินเอง ท่�ฝ่้ายการเงนิ ชั�น้ 1 อาคารศน่้ย์ห้องปฏิบิัตัิกิารกรมอน้ามัย พร้อมรับั

ผ่ล่ติิภณัฑ์์แล่ะใบัเสิร็จรบััเงิน้ติามที�ผ่่ร้บัับัรกิารได้้แจ้งความจำน้ง  โด้ย

1.1 ชำระด้้วยเงิน้สิด้

1.2 ชำระด้้วยติั�วแล่กเงิน้หรอืแคชเชยีร์เชค็สิั�งจ่าย “เงนิบำรงุกรมือนามืยั”

                    บญัชอ่อมืทรพัิย์

ธนาคู่ารกรงุไทย  สาข้าย�อยกระทรวงสาธารณสุข้

ชื�อบญัช ่“เงินบำรงุกรมือนามืยั ”

เลข้ท่�บญัช ่142-1-0-7579-2

พิร้อมืระบรุายละเอย่ด

ระบรุายการและจำนวนข้องผู้ลติิภณัฑ์์ที�ต้ิองการขอรบัับัรกิาร เช่น้ น้�ำเสิยี รพ. 2 ติวัอย่าง 

น้�ำติ่ห้ยอด้เหรียญ 1 ติวัอย่าง น้�ำประปาโครงการโรงเรยีน้ระด้บััเพชร ชดุ้ทด้สิอบั อ 11 จำน้วน้ 2 ชดุ้  

อ 13 จำน้วน้ 500 ขวด้ ไม้ SWAB 200 ก้าน้ เป็น้ต้ิน้

การออกใบเสร็จรับเงิน โปรด้ระบุัชื�อ ที�อย่่ (บุัคคล่หรือหน่้วยงาน้) พร้อมรายล่ะเอียด้ 

ที�ต้ิองการให้ออกใบัเสิร็จรบััเงิน้ เพื�อให้ผ่่ข้อรบัับัริการสิามารถใช้ประกอบัการเบักิได้้

การจดัส�งใบเสร็จรบัเงิน กรณีที�ต้ิองการให้จดั้ส่ิงทางไปรษัณย์ี ให้ผ่่ข้อรับับัริการโปรด้ระบัุ 

ชื�อ (บัคุคล่หรอืหน่้วยงาน้) ที�อย่ ่ ของผ่่ร้บัั  เพื�อการน้ำส่ิงโด้ยไปรษัณย์ีล่งทะเบัยีน้

โปรดระบชุื�อผู้่้ประสานงาน พร้อมหมายเล่ขโทรศพัท์ ที�สิามารถติดิ้ต่ิอได้้
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วธิก่ารชำระคู่�าบริการ (ติ�อ)

2 ชำระโดยการโอนเงิน
2.1 คู่�าธรรมืเนย่มืการโอนเงินข้องธนาคู่าร 

   ชำระโด้ยการโอน้เงิน้เข้าบัญัชี “เงนิบำรงุกรมือนามืยั”

                    บญัชอ่อมืทรพัิย์

ธนาคู่ารกรงุไทย  สาข้าย�อยกระทรวงสาธารณสุข้

ชื�อบญัช ่“ เงนิบำรงุกรมือนามืยั ”

เลข้ท่�บญัช ่142-1-0-7579-2

   ผ่่ข้อรับับัรกิารต้ิองเป็น้ผ่่รั้บัผ่ดิ้ชอบัค่าธรรมเน้ยีมฯ ด้งักล่่าว 

   โด้ยไม่รวมกบััค่าบัรกิารที�เรยีกเกบ็ัจากกองห้องฯ

2.2 โปรดแจ้งห้ลักฐานการโอนเงินคู่�าบริการและรายละเอย่ด  ดงัน่�  2.2.1 สำเนาใบโอนเงิน  

(Pay in)

   2.2.1 สิำเน้าใบัโอน้เงิน้ (Pay in)

   2.2.2 รายล่ะเอียด้

ระบรุายการและจำนวนข้องผู้ลติิภณัฑ์์ 

ที�ต้ิองการขอรับับัริการ  เช่น้  น้�ำเสีิย รพ. 2 ติัวอย่าง น้�ำติ่้หยอด้เหรียญ  

1 ติวัอย่าง น้�ำประปาโครงการโรงเรยีน้ระดั้บัเพชร ชดุ้ทด้สิอบั อ11 จำน้วน้ 2 ชดุ้ อ13 จำน้วน้ 500 ขวด้ 

ไม้ SWAB 200 ก้าน้ เป็น้ต้ิน้

การออกใบเสรจ็รบัเงิน 

โปรด้ระบัชุื�อ ที�อย่ ่(บุัคคล่หรอืหน่้วยงาน้)  พร้อมรายล่ะเอียด้ที�ต้ิองการให้ออก

ใบัเสิรจ็รบััเงนิ้ เพื�อให้ผ่่ข้อรบัับัรกิารสิามารถใช้ประกอบัการเบักิได้้

การจดัส�งใบเสร็จรบัเงิน 

ให้ผ่่ข้อรบัับัรกิารโปรด้ระบั ุชื�อ (บัคุคล่หรอืหน่้วยงาน้) ที�อย่ ่ของผ่่ร้บัั เพื�อการน้ำส่ิง 

โด้ยไปรษัณย์ีล่งทะเบีัยน้

โปรดระบชุื�อผู้่้ประสานงาน พร้อมหมายเล่ขโทรศพัท์ ที�สิามารถติดิ้ต่ิอได้้

2.2.3 โปรด้ส่ิงรายล่ะเอียด้ใน้ข้อ 2.2.2 ให้กองห้องปฏิิบััติิการสิาธารณสุิขกรมอน้ามัย  

ทราบั ทางช่องทางใด้ช่องทางหน้่�งต่ิอไปน้ี�

Line ID : @865mtyph

โทรสิาร (FAX) หมายเล่ข 0 2968 7625  

จดั้ส่ิงหล่กัฐาน้การชำระเงิน้มาทางไปรษัณีย์ด่้วน้พเิศษั (EMS)
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2. ช ำระโดยกำรโอนเงิน
2.1.ค่ำธรรมเนียมกำรโอนเงินของธนำคำร 
ช าระโดยการโอนเงินเข้าบัญชี “เงินบ ำรุงกรมอนำมัย”

ผู้ขอรับบริกำรต้องเป็นผู้รับผิดชอบค่าธรรมเนียมฯ ดังกล่าว 
โดยไม่รวมกับค่าบริการที่เรียกเก็บจากกองห้องฯ

2.2.  โปรดแจ้งหลักฐำนกำรโอนเงินค่ำบริกำรและรำยละเอียด  ดังนี ้ 
2.2.1  ส ำเนำใบโอนเงิน (Pay in)
2.2.2  รำยละเอียด
❖ ระบุรำยกำรและจ ำนวนของผลิตภัณฑ์ 

ท่ีต้องการขอรับบริการ  เช่น น้ าเสีย รพ. 2 ตัวอย่าง   น้ าตู้หยอดเหรียญ 1 ตัวอย่าง
น้ าประปาโครงการโรงเรียนระดับเพชร ชุดทดสอบ อ11 จ านวน 2 ชุด อ13 จ านวน 
500 ขวด ไม้ SWAB 200 ก้าน เป็นต้น

❖ กำรออกใบเสร็จรับเงิน
โปรดระบุชื่อ ท่ีอยู่ (บุคคลหรือหน่วยงาน)  พร้อมรายละเอียดที่ต้องการให้อ อ ก
ใบเสร็จรับเงิน เพ่ือให้ผู้ขอรับบริการสามารถใช้ประกอบการเบิกได้

❖ กำรจัดส่งใบเสร็จรับเงิน 
ให้ผู้ขอรับบริการโปรดระบุ ชื่อ (บุคคลหรือหน่วยงาน) ท่ีอยู่   ของผู้รับ  
เพ่ือการน าส่งโดยไปรษณีย์ลงทะเบียน

❖ โปรดระบุชื่อผู้ประสำนงำน พร้อมหมายเลขโทรศัพท์ ท่ีสามารถติดต่อได้
2.2.3 โปรดส่งรำยละเอียดในข้อ 2.2.2 ให้กองห้องปฏิบัติกำรสำธำรณสุขกรมอนำมยั 
ทรำบ ทำงช่องทำงใดช่องทำงหนึ่งต่อไปนี้

1) Line ID : @865mtyph
2) โทรสาร (FAX) หมายเลข 0 2968 7625  
3) จัดส่งหลักฐานการช าระเงินมาทางไปรษณีย์ด่วนพิเศษ (EMS)

วิธีกำรช ำระค่ำบริกำร (ต่อ)

บัญชีออมทรัพย์
ธนำคำรกรุงไทย  สำขำย่อยกระทรวงสำธำรณสุข
ชื่อบัญชี “ เงินบ ำรุงกรมอนำมัย ”
เลขที่บัญชี 142-1-0-7579-2
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วธิก่ารชำระคู่�าบรกิาร (ติ�อ)

** หล่กัฐาน้การชำระเงิน้ ผ่่ข้อรบัับัรกิารควรแจ้งข้อมล่่ ณ วนั้ที�ชำระเงนิ้สิำเรจ็ หรอืวนั้ทำการถดั้ไป  

เน้ื�องจากจะส่ิงผ่ล่ต่ิอรอบัการจัด้ส่ิงภาชน้ะ / ชุด้ทด้สิอบัภาคสิน้าม โด้ยสิามารถโทรศัพท์แจ้งยืน้ยัน้ 

การส่ิงเอกสิาร หรอืสิอบัถามข้อมล่่เพิ�มได้้ที� 

   งานการเงิน  หมายเล่ข 0 2968 7603, 0 2968 7608 แล่ะ FAX : 0 2968 7625

ห้มืายเห้ติ ุ: 

1. กองห้้องปฏิบิตัิกิารสาธารณสขุ้กรมือนามืยั ข้อสงวนสทิธิ�การให้้บรกิาร ดงัน่�

1.1 การจดัส�งผู้ลติิภณัฑ์์

1.1.1 ด้ำเนิ้น้การจัด้ส่ิงผ่ล่ติิภัณฑ์์ให้แก่ผ่่ข้อรับับัริการทกุวนั้ทำการแรกของสิปัด้าห์

1.1.2 จัด้ส่ิงผ่ลิ่ติภัณฑ์์ให้กับัผ่่้ขอรับับัริการต้ิองมียอด้ค่าธรรมเนี้ยมการขอรับับัริการรวม 

                ติั�งแติ� 2,000 บาทข้่�นไป (ยกเว้น้หน่้วยงาน้ของกรมอน้ามยั)

1.2 สงวนสิทธิ�ในการบรกิารจดัส�งผู้ลติิภณัฑ์ใ์ห้แ้ก�ผู้่้ข้อรับบริการท่�อย่�ในเข้ติกรงุเทพิฯ และ  

ปรมิืณฑ์ล (น้น้ทบัรุ ีน้ครปฐม ปทมุธาน้ ีสิมทุรปราการ แล่ะสิมทุรสิาคร)

1.3 คู่�าธรรมืเนย่มืท่�อย่�ในคู่วามืรบัผิู้ดชอบข้องผู้่ข้้อรบับรกิาร

1.3.1 ค่าธรรมเนี้ยมการโอน้เงิน้ของธน้าคาร กรณชีำระค่าบัรกิารโด้ยการโอน้เงนิ้

1.3.2 ค่าระวางใน้การน้ำส่ิงติวัอย่างจาก “ผู้่ข้้อรบับรกิารถ่ี่งกองห้้องปฏิิบัติกิารสาธารณสุข้ 

                กรมือนามืัย”      

1.4 กองห้อ้งปฏิบิตัิกิารสาธารณสขุ้กรมือนามืัย ไมื�สามืารถี่ลงนามืในใบสั�งซื�อ / สั�งจ้างได้ 

แต่ิสิามารถ ด้ำเนิ้น้การออกใบแจ้งราคู่า ให้แก่ผ่่ข้อรบัับัริการที�ร้องขอได้้

2. ผู้ลติิภณัฑ์์ หมายถง่ อปุกรณ์ / ภาชน้ะสิุม่เกบ็ัติวัอย่าง  ชดุ้ทด้สิอบัทางภาคสิน้ามอย่างง่าย แล่ะ

สิิ�งสิน้บััสิน้นุ้อื�น้ๆ ติามที�ผ่่ข้อรบัับัรกิารร้องขอ
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คู่่�มือืการให้้บรกิารทางห้้องปฏิบัิติิการและอตัิราคู่�าบริการ

ติวัอย�างรายละเอย่ดแจ้งการโอนเงนิ

แบบฟีอร์มืแจ้งรายละเอ่ยดการโอนเงนิ

เพิื�อเป็นคู่�าบรกิาร (โปรดระบรุายการ)

ชื�อ (หน่้วยงาน้ / บุัคคล่)    โรงพยาบัาล่XXXXX    จงัหวดั้     XXXXX     ได้้โอน้เงนิ้จำน้วน้    9,999.-    บัาท

1. สิำเน้าหลั่กฐาน้

    การโอน้เงนิ้

2. รายล่ะเอียด้การออกใบัเสิรจ็รบััเงนิ้ โปรด้ระบัใุห้ชดั้เจน้ เพื�อประโยชน์้ใน้การใช้เป็น้หล่กัฐาน้ประกอบัเบักิ
   งาน้ควบัคมุโรค   โรงพยาบัาล่XXXXX     999   ม.9   ติ.XXX   อ.XXXX   จ.XXXXX  99999  
3. รายล่ะเอียด้การจดั้ส่ิงใบัเสิรจ็รบััเงนิ้ โปรด้ระบั ุชื�อแล่ะที�อย่ผ่่่ร้บััให้ชดั้เจน้ เพื�อการน้ำส่ิงไปรษัณีย์ล่งทะเบัยีน้
   งาน้ควบัคมุโรค   โรงพยาบัาล่XXXXX     999   ม.9   ติ.XXX   อ.XXXX   จ.XXXXX   99999
4. ผ่่ป้ระสิาน้งาน้  น้ายXXX                   หมายเล่ขโทรศัพท์     089-999-9999       .        
    ห้มืายเห้ติ ุ: 
    1. โปรด้ส่ิงรายล่ะเอียด้ให้กองห้องปฏิบิัตัิกิารสิาธารณสิขุกรมอน้ามัยทางไล่น์้การเงนิ้ 
        Line ID: @865mtyph หรอืทางโทรสิาร (FAX) ที�หมายเล่ข 0 2968 7625
    2. โปรด้แจ้งยนื้ยนั้การส่ิงเอกสิารทางโทรศพัท์ หมายเล่ข  0 2968 7600, 0 2968 7610

คู่�าบริการติรวจวิเคู่ราะห์้และทดสอบ

ห้มืายเห้ติุ

คู่�าบรกิารผู้ลิติชุดทดสอบ

ห้มืายเห้ติุ
รายการ

จำนวน 

(ติวัอย�าง)
รายการ

จำนวน

ชดุ ข้วด

น้�ำประปาด้ื�มได้้ อ 11 (ชุด้ทด้สิอบัโคลิ่ฟอร์มแบัคทีเรยีใน้น้�ำ)

น้�ำบัาด้าล่เพื�อการบัรโิภค อ 12 (ชุด้ทด้สิอบัซึ่ลั่โมเน้ล่ล่่า)

น้�ำด้ื�มใน้ภาชน้ะบัรรจปิุด้สิน้ทิ (อย. ย่อ) อ 13 (ชุด้ทด้สิอบัโคลิ่ฟอร์มแบัคทีเรยีใน้อาหาร)

น้�ำด้ื�มใน้ภาชน้ะบัรรจปิุด้สิน้ทิ (อย. เต็ิม)  อ 14 (ชุด้ทด้สิอบัสิแติฟฟิโล่คอคคสัิ ออเรยีสิ)

น้�ำโรงเรยีน้ระดั้บัเพชร อ 15 (ชุด้ติรวจเชื�อวิบัริโอ สิปีชีส์ิ)

น้�ำทิ�ง/น้�ำเสีิย  อ 31 (ชุด้ทด้สิอบัคล่อรนี้อสิิระคงเหลื่อใน้น้�ำ)

ปริมาณไข่หน้อน้พยาธใิน้น้�ำทิ�งปฏิกิล่่ อ 36 (ชุด้ทด้สิอบัไอโอด้นี้)

ปริมาณไข่หน้อน้พยาธใิน้กากติะกอน้ อ 37 (ชุด้ติรวจสิอบัความกระด้้างใน้น้�ำ)

อื�น้ๆ / ระบั.ุ................................. อ 38 (ชุด้ติรวจสิอบัความเป็น้กรด้-ด่้าง)

อ 39 (ชุด้ติรวจสิอบัปริมาณเหล่ก็ใน้น้�ำบัริโภค)

อื�น้ๆ / ระบุั...................................

69

ตัวอย่ำงรำยละเอียดแจ้งกำรโอนเงิน
แบบฟอร์มแจ้งรำยละเอียดกำรโอนเงิน

ช่ือ (หน่วยงาน / บุคคล) โรงพยาบาลXXXXX         จังหวัด XXXXX ได้โอนเงินจ านวน 9,999.- บาท
1. ส ำเนำหลักฐำนกำรโอนเงิน

เพ่ือเป็นค่ำบริกำร (โปรดระบุรำยกำร)

2. รำยละเอียดกำรออกใบเสร็จรับเงิน โปรดระบุให้ชัดเจน เพื่อประโยชน์ในกำรใช้เป็นหลักฐำนประกอบเบิก
งานควบคุมโรค   โรงพยาบาลXXXXX         999     ม.9      ต.XXX         อ.XXXX         จ.XXXXX       99999  
3. รำยละเอียดกำรจัดส่งใบเสร็จรับเงิน โปรดระบุ ชื่อและที่อยู่ผู้รับให้ชัดเจน เพื่อกำรน ำส่งไปรษณีย์ลงทะเบียน
งานควบคุมโรค   โรงพยาบาลXXXXX         999     ม.9      ต.XXX         อ.XXXX         จ.XXXXX       99999
4. ผู้ประสำนงำน นายXXX หมำยเลขโทรศัพท์ 089-999-9999 .        
หมำยเหตุ : 
1. โปรดส่งรายละเอียดให้กองห้องปฏิบัติการสาธารณสุขกรมอนามยัทางไลน์การเงิน Line ID: @865mtyph 

หรือทางโทรสาร (FAX) ที่หมายเลข 0 2968 7625
2. โปรดแจ้งยืนยันการส่งเอกสารทางโทรศัพท์ หมายเลข  0 2968 7600, 0 2968 7610

ค่ำบริกำรตรวจวิเครำะห์และทดสอบ

หมำยเหตุ

ค่ำบริกำรผลิตชุดทดสอบ
หมำยเหตุ

รำยกำร จ ำนวน 
(ตัวอย่ำง)

รำยกำร
จ ำนวน

ชุด ขวด

น้ าประปาดื่มได้ อ 11 (ชุดทดสอบโคลิฟอร์มแบคทีเรียในน้ า)

น้ าบาดาลเพื่อการบริโภค อ 12 (ชุดทดสอบซัลโมเนลล่า)

น้ าดื่มในภาชนะบรรจปิุดสนิท (อย. ย่อ) อ 13 (ชุดทดสอบโคลิฟอร์มแบคทีเรียในอาหาร)

น้ าดื่มในภาชนะบรรจปิุดสนิท (อย. เต็ม) 1 อ 14 (ชุดทดสอบสแตฟฟิโลคอคคัส ออเรียส)

น้ าโรงเรียนระดับเพชร อ 15 (ชุดตรวจเชือ้วบิริโอ สปีชีส)์

น้ าทิ้ง/น้ าเสีย 1 อ 31 (ชุดทดสอบคลอรีนอิสระคงเหลือในน้ า)

ปริมาณไข่หนอนพยาธิในน้ าทิ้งปฏิกลู อ 36 (ชุดทดสอบไอโอดีน)

ปริมาณไข่หนอนพยาธิในกากตะกอน อ 37 (ชุดตรวจสอบความกระดา้งในน้ า)

อื่นๆ / ระบ.ุ................................. อ 38 (ชุดตรวจสอบความเป็นกรด-ด่าง)

อ 39 (ชุดตรวจสอบปริมาณเหล็กในน้ าบริโภค)

อื่นๆ / ระบ.ุ..................................

แบบฟอร์ม

แจ้งรำยละเอียดกำรโอนเงิน

142-1-0-7579-2

ค่าบริการกองห้องฯ*
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ตัวอย่ำงรำยละเอียดแจ้งกำรโอนเงิน
แบบฟอร์มแจ้งรำยละเอียดกำรโอนเงิน

ช่ือ (หน่วยงาน / บุคคล) โรงพยาบาลXXXXX         จังหวัด XXXXX ได้โอนเงินจ านวน 9,999.- บาท
1. ส ำเนำหลักฐำนกำรโอนเงิน

เพ่ือเป็นค่ำบริกำร (โปรดระบุรำยกำร)

2. รำยละเอียดกำรออกใบเสร็จรับเงิน โปรดระบุให้ชัดเจน เพื่อประโยชน์ในกำรใช้เป็นหลักฐำนประกอบเบิก
งานควบคุมโรค   โรงพยาบาลXXXXX         999     ม.9      ต.XXX         อ.XXXX         จ.XXXXX       99999  
3. รำยละเอียดกำรจัดส่งใบเสร็จรับเงิน โปรดระบุ ชื่อและที่อยู่ผู้รับให้ชัดเจน เพื่อกำรน ำส่งไปรษณีย์ลงทะเบียน
งานควบคุมโรค   โรงพยาบาลXXXXX         999     ม.9      ต.XXX         อ.XXXX         จ.XXXXX       99999
4. ผู้ประสำนงำน นายXXX หมำยเลขโทรศัพท์ 089-999-9999 .        
หมำยเหตุ : 
1. โปรดส่งรายละเอียดให้กองห้องปฏิบัติการสาธารณสุขกรมอนามยัทางไลน์การเงิน Line ID: @865mtyph 

หรือทางโทรสาร (FAX) ที่หมายเลข 0 2968 7625
2. โปรดแจ้งยืนยันการส่งเอกสารทางโทรศัพท์ หมายเลข  0 2968 7600, 0 2968 7610

ค่ำบริกำรตรวจวิเครำะห์และทดสอบ

หมำยเหตุ

ค่ำบริกำรผลิตชุดทดสอบ
หมำยเหตุ

รำยกำร จ ำนวน 
(ตัวอย่ำง)

รำยกำร
จ ำนวน

ชุด ขวด

น้ าประปาดื่มได้ อ 11 (ชุดทดสอบโคลิฟอร์มแบคทีเรียในน้ า)

น้ าบาดาลเพื่อการบริโภค อ 12 (ชุดทดสอบซัลโมเนลล่า)

น้ าดื่มในภาชนะบรรจปิุดสนิท (อย. ย่อ) อ 13 (ชุดทดสอบโคลิฟอร์มแบคทีเรียในอาหาร)

น้ าดื่มในภาชนะบรรจปิุดสนิท (อย. เต็ม) 1 อ 14 (ชุดทดสอบสแตฟฟิโลคอคคัส ออเรียส)

น้ าโรงเรียนระดับเพชร อ 15 (ชุดตรวจเชือ้วบิริโอ สปีชีส)์

น้ าทิ้ง/น้ าเสีย 1 อ 31 (ชุดทดสอบคลอรีนอิสระคงเหลือในน้ า)

ปริมาณไข่หนอนพยาธิในน้ าทิ้งปฏิกลู อ 36 (ชุดทดสอบไอโอดีน)

ปริมาณไข่หนอนพยาธิในกากตะกอน อ 37 (ชุดตรวจสอบความกระดา้งในน้ า)

อื่นๆ / ระบ.ุ................................. อ 38 (ชุดตรวจสอบความเป็นกรด-ด่าง)

อ 39 (ชุดตรวจสอบปริมาณเหล็กในน้ าบริโภค)

อื่นๆ / ระบ.ุ..................................

แบบฟอร์ม

แจ้งรำยละเอียดกำรโอนเงิน

142-1-0-7579-2

ค่าบริการกองห้องฯ*

แบบฟีอร์มื

แจ้งรายละเอย่ดการโอนเงิน
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ตัวอย่ำงรำยละเอียดแจ้งกำรโอนเงิน
แบบฟอร์มแจ้งรำยละเอียดกำรโอนเงิน

ช่ือ (หน่วยงาน / บุคคล) โรงพยาบาลXXXXX         จังหวัด XXXXX ได้โอนเงินจ านวน 9,999.- บาท
1. ส ำเนำหลักฐำนกำรโอนเงิน

เพ่ือเป็นค่ำบริกำร (โปรดระบุรำยกำร)

2. รำยละเอียดกำรออกใบเสร็จรับเงิน โปรดระบุให้ชัดเจน เพื่อประโยชน์ในกำรใช้เป็นหลักฐำนประกอบเบิก
งานควบคุมโรค   โรงพยาบาลXXXXX         999     ม.9      ต.XXX         อ.XXXX         จ.XXXXX       99999  
3. รำยละเอียดกำรจัดส่งใบเสร็จรับเงิน โปรดระบุ ชื่อและที่อยู่ผู้รับให้ชัดเจน เพื่อกำรน ำส่งไปรษณีย์ลงทะเบียน
งานควบคุมโรค   โรงพยาบาลXXXXX         999     ม.9      ต.XXX         อ.XXXX         จ.XXXXX       99999
4. ผู้ประสำนงำน นายXXX หมำยเลขโทรศัพท์ 089-999-9999 .        
หมำยเหตุ : 
1. โปรดส่งรายละเอียดให้กองห้องปฏิบัติการสาธารณสุขกรมอนามยัทางไลน์การเงิน Line ID: @865mtyph 

หรือทางโทรสาร (FAX) ที่หมายเลข 0 2968 7625
2. โปรดแจ้งยืนยันการส่งเอกสารทางโทรศัพท์ หมายเลข  0 2968 7600, 0 2968 7610

ค่ำบริกำรตรวจวิเครำะห์และทดสอบ

หมำยเหตุ

ค่ำบริกำรผลิตชุดทดสอบ
หมำยเหตุ

รำยกำร จ ำนวน 
(ตัวอย่ำง)

รำยกำร
จ ำนวน

ชุด ขวด

น้ าประปาดื่มได้ อ 11 (ชุดทดสอบโคลิฟอร์มแบคทีเรียในน้ า)

น้ าบาดาลเพื่อการบริโภค อ 12 (ชุดทดสอบซัลโมเนลล่า)

น้ าดื่มในภาชนะบรรจปิุดสนิท (อย. ย่อ) อ 13 (ชุดทดสอบโคลิฟอร์มแบคทีเรียในอาหาร)

น้ าดื่มในภาชนะบรรจปิุดสนิท (อย. เต็ม) 1 อ 14 (ชุดทดสอบสแตฟฟิโลคอคคัส ออเรียส)

น้ าโรงเรียนระดับเพชร อ 15 (ชุดตรวจเชือ้วบิริโอ สปีชีส)์

น้ าทิ้ง/น้ าเสีย 1 อ 31 (ชุดทดสอบคลอรีนอิสระคงเหลือในน้ า)

ปริมาณไข่หนอนพยาธิในน้ าทิ้งปฏิกลู อ 36 (ชุดทดสอบไอโอดีน)

ปริมาณไข่หนอนพยาธิในกากตะกอน อ 37 (ชุดตรวจสอบความกระดา้งในน้ า)

อื่นๆ / ระบ.ุ................................. อ 38 (ชุดตรวจสอบความเป็นกรด-ด่าง)

อ 39 (ชุดตรวจสอบปริมาณเหล็กในน้ าบริโภค)

อื่นๆ / ระบ.ุ..................................

แบบฟอร์ม

แจ้งรำยละเอียดกำรโอนเงิน

142-1-0-7579-2

ค่าบริการกองห้องฯ*


