
  F-IDERPR-MED-PSU-004 
 

 

 

แบบฟอร์มรายงานความชำรุดเสียหายของเครื่องมือ/อุปกรณ์ห้องปฏิบัติการ 
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 เลขที่……….....................…………........... 
วันที่…………………………………………....... 

สำหรับเจ้าหนา้ที ่

 
ช่ือผู้ขอใช้บริการ...............................................................................รหัสนักศึกษา................................ช้ันป.ี....................... 
สาขาวิชา...............................................................คณะ…………………………………………………………….…..………………............. 
เบอร์โทร................................................................e-mail.................................................................................................... 
เพื่อใช้สำหรับ  การเรียน-การสอน รายวิชา/รหสัวิชา.......................................อาจารย์ผู้สอน................................ 

◻ โครงการวิจัย อาจารย์ที่ปรึกษา.............................................................................................. 
◻ อ่ืนๆ (ระบุ) ......................................................................................................................... 

 

ลำดับที ่
เครื่องมือ/อุปกรณ์ที่ชำรุดเสียหาย 

(ระบุชื่อ/รุ่น/ยี่ห้อ/หมายเลขครุภัณฑ์) 
จำนวน ความเสียหายท่ีเกิดขึ้น 

    
    
    
    
    

 
 

 
ลงชื่อ……………......................................................... 
(………………………………………………………………) 

ผู้รับบริการ 
วันที่............/...................../...................... 

 
ลงชื่อ………………………............................................... 
(………………………………………………………………) 

อาจารย์ที่ปรึกษา/หัวหน้าโครงการ 
วันที่............/...................../...................... 

 
 

ลงชื่อ…………….......................................................... 
(……………………………………………………………….) 

นักวิทยาศาสตร์ผู้ดูแลเคร่ืองมือและอุปกรณ์ 
วันที่............/...................../...................... 

 
ลงชื่อ………………………............................................... 
(……………………………………………………………….) 

อาจารย์ผู้ดูแลห้องปฏบิัติการ 
วันที่............/...................../...................... 

**หมายเหตุ 
กำหนดส่งคืนก่อนเวลา 16.00 น. อาจารย์ที่ปรึกษาลงนามปิดท้ายชื่อรายการก่อนใช้บริการ 


