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คู่่�มืือการให้้บริกิารทางห้้องปฏิบิัตัิกิารและอัตัราค่่าบริกิาร

วิธิีีการชำระค่่าบริกิาร

ผู้้�ขอรัับบริิการต้้องชำระค่่าบริิการตามจำนวนเงิินที่่�ได้้รัับแจ้้ง ณ วัันที่่�ขอรัับบริิการและหากชำระ 

ค่่าบริิการแล้้วจะขอคืืนค่าบริิการในภายหลัังมิิได้้ไม่่ว่่ากรณีีใดๆ ซึ่่�งค่่าบริิการดัังกล่่าวได้้รวมค่่าจััดส่ง

ผลิติภัณัฑ์์ ค่่าบริกิารตรวจวิิเคราะห์์และทดสอบ ค่่าบริกิารรับัตัวัอย่่างจากสถานีขีนส่ง ค่่าบริกิารไปรษณีย์ี์

ในการจัดัส่งรายงานผลและค่่าบริกิารผลิติชุดุทดสอบไว้้แล้้ว โดย

1 ชำระด้้วยตนเอง ที่่�ฝ่่ายการเงินิ ชั้้�น 1 อาคารศููนย์ห้้องปฏิบิัตัิกิารกรมอนามััย พร้้อมรัับ

ผลิติภัณัฑ์์และใบเสร็จรับัเงิินตามที่่�ผู้้�รับับริกิารได้้แจ้้งความจำนง  โดย

1.1 ชำระด้้วยเงิินสด

1.2 ชำระด้้วยตั๋๋�วแลกเงิินหรือืแคชเชียีร์์เช็ค็สั่่�งจ่่าย “เงินิบำรุงุกรมอนามัยั”

                    บัญัชีีออมทรัพัย์

ธนาคารกรุงุไทย  สาขาย่่อยกระทรวงสาธารณสุุข

ชื่่�อบัญัชีี “เงิินบำรุงุกรมอนามัยั ”

เลขที่่�บัญัชีี 142-1-0-7579-2

พร้อมระบุรุายละเอีียด

ระบุรุายการและจำนวนของผลิติภัณัฑ์์ที่่�ต้้องการขอรับับริกิาร เช่่น น้้ำเสียี รพ. 2 ตัวัอย่่าง 

น้ำ้ตู้้�หยอดเหรีียญ 1 ตัวัอย่่าง น้ำ้ประปาโครงการโรงเรียีนระดับัเพชร ชุดุทดสอบ อ 11 จำนวน 2 ชุดุ  

อ 13 จำนวน 500 ขวด ไม้้ SWAB 200 ก้้าน เป็็นต้น

การออกใบเสร็็จรัับเงิิน โปรดระบุุชื่่�อ ที่่�อยู่่� (บุุคคลหรืือหน่่วยงาน) พร้้อมรายละเอีียด 

ที่่�ต้้องการให้้ออกใบเสร็จรับัเงิิน เพื่่�อให้้ผู้้�ขอรับับริการสามารถใช้้ประกอบการเบิกิได้้

การจัดัส่่งใบเสร็็จรับัเงิิน กรณีีที่่�ต้้องการให้้จัดัส่งทางไปรษณีย์ี์ ให้้ผู้้�ขอรัับบริการโปรดระบุุ 

ชื่่�อ (บุคุคลหรือืหน่่วยงาน) ที่่�อยู่่�  ของผู้้�รับั  เพื่่�อการนำส่่งโดยไปรษณีย์ี์ลงทะเบียีน

โปรดระบุชุื่่�อผู้้�ประสานงาน พร้้อมหมายเลขโทรศัพัท์์ ที่่�สามารถติดิต่อได้้
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วิธิีีการชำระค่่าบริิการ (ต่่อ)

2 ชำระโดยการโอนเงิิน
2.1 ค่่าธรรมเนีียมการโอนเงิินของธนาคาร 

   ชำระโดยการโอนเงิินเข้้าบัญัชีี “เงินิบำรุงุกรมอนามัยั”

                    บัญัชีีออมทรัพัย์

ธนาคารกรุงุไทย  สาขาย่่อยกระทรวงสาธารณสุุข

ชื่่�อบัญัชีี “ เงินิบำรุงุกรมอนามัยั ”

เลขที่่�บัญัชีี 142-1-0-7579-2

   ผู้้�ขอรัับบริกิารต้้องเป็็นผู้้�รับผิดิชอบค่่าธรรมเนียีมฯ ดังักล่่าว 

   โดยไม่่รวมกับัค่าบริกิารที่่�เรียีกเก็บ็จากกองห้้องฯ

2.2 โปรดแจ้้งหลักฐานการโอนเงิินค่่าบริิการและรายละเอีียด  ดังันี้้�  2.2.1 สำเนาใบโอนเงิิน  

(Pay in)

   2.2.1 สำเนาใบโอนเงิิน (Pay in)

   2.2.2 รายละเอีียด

ระบุรุายการและจำนวนของผลิติภัณัฑ์์ 

ที่่�ต้้องการขอรัับบริการ  เช่่น  น้้ำเสีีย รพ. 2 ตััวอย่่าง น้้ำตู้้�หยอดเหรีียญ  

1 ตัวัอย่่าง น้้ำประปาโครงการโรงเรียีนระดัับเพชร ชุดุทดสอบ อ11 จำนวน 2 ชุดุ อ13 จำนวน 500 ขวด 

ไม้้ SWAB 200 ก้้าน เป็็นต้น

การออกใบเสร็จ็รับัเงิิน 

โปรดระบุชุื่่�อ ที่่�อยู่่� (บุุคคลหรือืหน่่วยงาน)  พร้้อมรายละเอีียดที่่�ต้้องการให้้ออก

ใบเสร็จ็รับัเงินิ เพื่่�อให้้ผู้้�ขอรับับริกิารสามารถใช้้ประกอบการเบิกิได้้

การจัดัส่่งใบเสร็็จรับัเงิิน 

ให้้ผู้้�ขอรับับริกิารโปรดระบุ ุชื่่�อ (บุคุคลหรือืหน่่วยงาน) ที่่�อยู่่� ของผู้้�รับั เพื่่�อการนำส่่ง 

โดยไปรษณีย์ี์ลงทะเบีียน

โปรดระบุชุื่่�อผู้้�ประสานงาน พร้้อมหมายเลขโทรศัพัท์์ ที่่�สามารถติดิต่อได้้

2.2.3 โปรดส่งรายละเอีียดในข้อ 2.2.2 ให้้กองห้้องปฏิิบััติิการสาธารณสุุขกรมอนามััย  

ทราบ ทางช่่องทางใดช่องทางหนึ่่�งต่่อไปนี้้�

Line ID : @865mtyph

โทรสาร (FAX) หมายเลข 0 2968 7625  

จัดัส่งหลักัฐานการชำระเงิินมาทางไปรษณีย์์ด่่วนพิเิศษ (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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วิธิีีการชำระค่่าบริกิาร (ต่่อ)

** หลักัฐานการชำระเงิิน ผู้้�ขอรับับริกิารควรแจ้้งข้้อมููล ณ วันัที่่�ชำระเงินิสำเร็จ็ หรือืวันัทำการถัดัไป  

เนื่่�องจากจะส่่งผลต่อรอบการจััดส่งภาชนะ / ชุุดทดสอบภาคสนาม โดยสามารถโทรศััพท์์แจ้้งยืืนยัน 

การส่่งเอกสาร หรือืสอบถามข้้อมููลเพิ่่�มได้้ที่่� 

   งานการเงิิน  หมายเลข 0 2968 7603, 0 2968 7608 และ FAX : 0 2968 7625

หมายเหตุ ุ: 

1. กองห้้องปฏิบิัตัิกิารสาธารณสุขุกรมอนามัยั ขอสงวนสิทิธิ์์�การให้้บริกิาร ดังันี้้�

1.1 การจัดัส่่งผลิติภัณัฑ์์

1.1.1 ดำเนิินการจััดส่งผลิติภัณฑ์์ให้้แก่่ผู้้�ขอรัับบริการทุกุวันัทำการแรกของสัปัดาห์์

1.1.2 จััดส่งผลิตภัณฑ์์ให้้กัับผู้้�ขอรัับบริการต้้องมีียอดค่าธรรมเนีียมการขอรัับบริการรวม 

                ตั้้�งแต่่ 2,000 บาทขึ้้�นไป (ยกเว้้นหน่่วยงานของกรมอนามัยั)

1.2 สงวนสิิทธิ์์�ในการบริกิารจัดัส่่งผลิติภัณัฑ์ใ์ห้แ้ก่่ผู้้�ขอรัับบริิการท่ี่�อยู่่�ในเขตกรุงุเทพฯ และ  

ปริมิณฑล (นนทบุรุี ีนครปฐม ปทุมุธานี ีสมุทุรปราการ และสมุทุรสาคร)

1.3 ค่่าธรรมเนีียมที่่�อยู่่�ในความรับัผิิดชอบของผู้้�ขอรับับริกิาร

1.3.1 ค่่าธรรมเนีียมการโอนเงิินของธนาคาร กรณีชีำระค่่าบริกิารโดยการโอนเงินิ

1.3.2 ค่่าระวางในการนำส่่งตัวัอย่่างจาก “ผู้้�ขอรับับริกิารถึึงกองห้้องปฏิิบััติกิารสาธารณสุุข 

                กรมอนามััย”      

1.4 กองห้อ้งปฏิบิัตัิกิารสาธารณสุขุกรมอนามััย ไม่่สามารถลงนามในใบสั่่�งซื้้�อ / สั่่�งจ้้างได้้ 

แต่่สามารถ ดำเนิินการออกใบแจ้้งราคา ให้้แก่่ผู้้�ขอรับับริการที่่�ร้้องขอได้้

2. ผลิติภัณัฑ์์ หมายถึึง อุปุกรณ์์ / ภาชนะสุ่่�มเก็บ็ตัวัอย่่าง  ชุดุทดสอบทางภาคสนามอย่่างง่่าย และ

สิ่่�งสนับัสนุนุอื่่�นๆ ตามที่่�ผู้้�ขอรับับริกิารร้้องขอ



76
คู่่�มือืการให้้บริกิารทางห้้องปฏิบัิัติิการและอัตัราค่่าบริิการ

ตัวัอย่่างรายละเอีียดแจ้้งการโอนเงินิ

แบบฟอร์์มแจ้้งรายละเอีียดการโอนเงินิ

เพื่่�อเป็็นค่่าบริกิาร (โปรดระบุรุายการ)

ชื่่�อ (หน่่วยงาน / บุุคคล)    โรงพยาบาลXXXXX    จังัหวัดั     XXXXX     ได้้โอนเงินิจำนวน    9,999.-    บาท

1. สำเนาหลัักฐาน

    การโอนเงินิ

2. รายละเอีียดการออกใบเสร็จ็รับัเงินิ โปรดระบุใุห้้ชัดัเจน เพื่่�อประโยชน์์ในการใช้้เป็็นหลักัฐานประกอบเบิกิ
   งานควบคุมุโรค   โรงพยาบาลXXXXX     999   ม.9   ต.XXX   อ.XXXX   จ.XXXXX  99999  
3. รายละเอีียดการจัดัส่งใบเสร็จ็รับัเงินิ โปรดระบุ ุชื่่�อและที่่�อยู่่�ผู้้�รับัให้้ชัดัเจน เพื่่�อการนำส่่งไปรษณีย์์ลงทะเบียีน
   งานควบคุมุโรค   โรงพยาบาลXXXXX     999   ม.9   ต.XXX   อ.XXXX   จ.XXXXX   99999
4. ผู้้�ประสานงาน  นายXXX                   หมายเลขโทรศััพท์์     089-999-9999       .        
    หมายเหตุ ุ:	
    1. โปรดส่งรายละเอีียดให้้กองห้้องปฏิบิัตัิกิารสาธารณสุขุกรมอนามััยทางไลน์การเงินิ 
        Line ID: @865mtyph หรือืทางโทรสาร (FAX) ที่่�หมายเลข 0 2968 7625
    2. โปรดแจ้้งยืนืยันัการส่่งเอกสารทางโทรศัพัท์์ หมายเลข  0 2968 7600, 0 2968 7610

ค่่าบริิการตรวจวิิเคราะห์์และทดสอบ

หมายเหตุุ

ค่่าบริกิารผลิตชุดทดสอบ

หมายเหตุุ
รายการ

จำนวน 

(ตัวัอย่่าง)
รายการ

จำนวน

ชุดุ ขวด

น้ำ้ประปาดื่่�มได้้ อ 11 (ชุุดทดสอบโคลิิฟอร์์มแบคทีีเรียีในน้ำ้)

น้ำ้บาดาลเพื่่�อการบริโิภค อ 12 (ชุุดทดสอบซัลัโมเนลล่่า)

น้ำ้ดื่่�มในภาชนะบรรจุปิุิดสนิทิ (อย. ย่่อ) อ 13 (ชุุดทดสอบโคลิิฟอร์์มแบคทีีเรียีในอาหาร)

น้ำ้ดื่่�มในภาชนะบรรจุปิุิดสนิทิ (อย. เต็็ม)  อ 14 (ชุุดทดสอบสแตฟฟิิโลคอคคัสั ออเรียีส)

น้ำ้โรงเรียีนระดัับเพชร อ 15 (ชุุดตรวจเชื้้�อวิิบริโอ สปีชีีส์์)

น้ำ้ทิ้้�ง/น้้ำเสีีย  อ 31 (ชุุดทดสอบคลอรีนีอิสิระคงเหลืือในน้้ำ)

ปริิมาณไข่่หนอนพยาธิใินน้้ำทิ้้�งปฏิกิููล อ 36 (ชุุดทดสอบไอโอดีนี)

ปริิมาณไข่่หนอนพยาธิใินกากตะกอน อ 37 (ชุุดตรวจสอบความกระด้้างในน้้ำ)

อื่่�นๆ / ระบุ.ุ................................. อ 38 (ชุุดตรวจสอบความเป็็นกรด-ด่่าง)

อ 39 (ชุุดตรวจสอบปริิมาณเหล็ก็ในน้้ำบริโภค)

อื่่�นๆ / ระบุุ...................................

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*

แบบฟอร์์ม

แจ้้งรายละเอีียดการโอนเงิิน
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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*


