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แบบค ำขอรับบริกำรตรวจวิเครำะห์อุปกรณ์กำรผลิต 
เรียน ผูจ้ัดการศูนย์บริการเทคโนโลยีนิวเคลียร ์
 ข้าพเจ้า นาย/นางสาว/นาง                                                                         (ผู้แทนบริษัท) 
มีความประสงค์ขอรับบริการ การตรวจสอบด้วยเทคนิคเชิงนิวเคลียร์  โดยขอรับบริการ 
          ตรวจวิเคราะห์อุปกรณ์การผลิต           
          อื่น ๆ (ระบุ)             
ด้วยเทคนิค          การส่งผ่านรังสีแกมมา            การใช้รังสีนิวตรอนสะท้อนกลับ                จ านวน          อุปกรณ์            
ณ  บริษัท                                                    
สถานท่ีตั้ง             
ในระหว่างวันท่ี                  เดือน            พ.ศ.        ถึง วันท่ี                เดือน                  พ.ศ.   
โดยมีความประสงค์ขอให้ระบ ุช่ือ-ที่อยู่ บริษัท ใน ใบเสร็จ/ใบก ำกับภำษ ี ตามที่อยู ่
  ส านักงานใหญ ่   ส านักงาน สาขา   เลขท่ีผู้เสียภาษ ี     
หรือ ที่อยู่ ใบเสร็จ/ใบก ำกับภำษ ี            
 จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาด าเนนิการจักขอบคุณยิ่ง 

     ขอแสดงความนับถือ 
 
ลงช่ือ                                 ผู้ขอรับบริการ 
     (                                                 )                  
วดป     /         /   

เรียน ผูจ้ัดการศูนย์บริการเทคโนโลยีนิวเคลียร ์
  ข้าพเจ้า นาย / นาง / นางสาว          ได้พิจารณาแล้ว เห็นสมควรว่า 
 สามารถให้บริการไดต้ามค าขอ                   ไม่สามารถให้บริการได้เนื่องจาก       
               

  ลงช่ือ                                              
       (                           ) 
  วดป   /         /   

 

เรียน  ผู้จดัการศูนย์บริการเทคโนโลยีนิวเคลียร์ 
   บริษัทฯ ได้รับบริการการตรวจวเิคราะห์อุปกรณ์การผลติ
จ านวนทั้งสิ้น ..............................อุปกรณ์  และยินดีช าระค่าบริการเป็น
จ านวนเงิน ....................................................................................บาท 
  
             ลงช่ือ      
                  (                ) 
                          ผู้ขอรับบริการ 
          วดป     /         /   

เรียน  ฝ่ายการเงินการคลัง กลุม่บริหารจดัการ 
            โปรดออกใบเรียกเก็บคา่บริการจากบริษัทข้างต้น  
      จ านวน                                   บาท 
ภาษีมูลคา่เพิ่ม (VAT 7%)                              บาท 
    รวมเงิน                              บาท 
   
          ลงช่ือ      
                (                ) 
     ต าแหน่ง     
    วดป             /       /   
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