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ใบรับตัวอย่าง
คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี
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การรับผลการวิเคราะห์                                       รับด้วยตนเอง                      ส่งผลทางไปรษณีย์
      ส่งผลเป็นไฟล์ PDF ทาง E-mail 
ค่าความไม่แน่นอนของวิธีวิเคราะห์                   ต้องการทราบรายละเอียด                 ไม่ต้องการทราบรายละเอียด
การเลือกใช้วิธีทดสอบ             เลือกวิธีของห้องปฏิบัติการ              เลือกใช้ตามวิธีที่ร้องขอ(ระบุ)................................................................
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ความพร้อมรับงาน               พร้อม  (คน/เครื่องมือ/ปริมาณงานสะสม มีความพร้อม)    
                                             ไม่พร้อม  เนื่องจาก...........................................................................................................................................
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 ส่วนนี้สำหรับเจ้าหน้าที่ การเงิน   คณะเภสัชศาสตร์    ม.อุบลฯ
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ส่วนสำหรับผู้ใช้บริการ
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หมายเหตุ
กรุณาชำระเงินค่าบริการตรวจวิเคราะห์คุณภาพน้ำที่สำนักงานเลขานุการ    ติดต่อที่ฝ่ายการเงิน   คณะเภสัชศาสตร์    ม.อุบลฯ  ภายในวันที่กำหนด   หากท่านไม่ชำระเงินตามที่กำหนดทางหน่วยฯ จะยังไม่วิเคราะห์ผลให้จนกว่าจะได้รับหลักฐานการชำระค่าบริการ   
ติดต่อได้ที่   หน่วยทดสอบคุณภาพและมาตรฐานผลิตภัณฑ์สุขภาพ คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี
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