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ใบสมัครเข้าร่วมโปรแกรมทดสอบความช านาญห้องปฏิบัติการ (รอบพิเศษ) 

ผู้จัดโปรแกรมทดสอบความช านาญห้องปฏิบัติการ  
บริษัท ห้องปฏิบัติการกลาง (ประเทศไทย) จ ากัด 

 
 

ช่ือ-นามสกุล ผูต้ิดต่อ ........................................................................................................... ต าแหน่ง ............................................................................... 
โทรศัพท์หน่วยงาน .............................................................................................................. โทรศัพท์มือถือ ………….............................……………..………… 
 สะดวกให้ติดต่อทางเบอร์โทรศัพท์ของหน่วยงานก่อนเสมอ 
ช่ือหน่วยงาน ...................................................................................................................................................... สาขาท่ี .................................................. 
ที่อยู่...................................................................................................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................................................................................. 
E-mail address (ผู้ติดต่อหรือผูส้มัคร) ………………………………………...………….………………...............…………………………….……….…………......................…. 
 

        เลขประจ าตัวผู้เสียภาษี (โปรดระบุ) ................................................. 
 ที่อยู่เหมือนกับที่อยู่ที่ใช้ในการติดต่อสื่อสาร/ส่งตัวอย่าง      ที่อยู่อื่น โปรดระบ ุ
ช่ือหน่วยงาน ...................................................................................................................................................... สาขาท่ี .................................................. 
ที่อยู่ .................................................................................................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................................................................................. 
 
 

 ทีอ่ยู่เหมือนกับท่ีใช้ติดต่อสื่อสาร/ส่งตัวอย่าง     ที่อยู่เหมือนกับทีใ่ช้ในการออกใบเสร็จ             ที่อยู่อื่น โปรดระบุ   
ช่ือ-นามสกุลส าหรับส่งใบเสร็จ..............................................................................................โทรศัพท์................................................................................. 
ช่ือหน่วยงาน ...................................................................................................................................................... สาขาท่ี .................................................. 
ที่อยู่ .................................................................................................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................................................................................. 
ความยินยอมให้ใช้ข้อมูลส่วนบุคคลเพื่อส่งข้อมูลประชาสัมพันธ์และโปรโมชั่นที่เกี่ยวข้องกับบริการทดสอบความช านาญห้องปฏิบัติการ และบริการ
เปรียบเทยีบผลทดสอบระหว่างหอ้งปฏิบัติการ  ยินยอม    ไม่ยินยอม 
 

 
      โปรดใส่เครื่องหมาย () ในช่องรายการที่ประสงค์เข้าร่วม 

 
รหัส 

โปรแกรม 
ราคา** 
(บาท) 

รายการ ชนิด 
ตัวอย่าง 

ปริมาณ
ตัวอย่าง 

ช่วงทดสอบ วันที่ปิด 
รับสมัคร 

ช่วงวันแจกจ่าย
ตัวอย่าง 

 PT25-6829 20,000 Basic Yellow 2 * เปลือกทุเรียน 
เนื้อทุเรียน 

10 g 
10 g 

1 – 200 µg/kg 28 ก.พ. 68 10-14 มี.ค. 68 

หมายเหตุ : 1. * เป็นรายการที่อยู่นอกเหนือการรับรองความสามารถผู้จัดโปรแกรมทดสอบความช านาญห้องปฏบิัติการ ISO/IEC 17043:2010 
2. ** ราคาที่แสดงนี้ยังไม่รวมภาษีมลูค่าเพ่ิม 7%  
       กรณีจัดส่งไปต่างประเทศ หรือออกใบเสร็จในนามต่างประเทศ หรือเอกสารภาษาอังกฤษ โปรดสอบถามค่าใช้จ่ายกับผู้ประสานงาน 
3. การยกเลิกการสมัครเข้าร่วมโปรแกรม แจ้งยกเลิกทาง e-mail ก่อนวันปิดรับสมัคร หากยกเลิกหลังจากวันปิดรับสมัคร ขอสงวนสิทธิ์คิดค่าบริการ 
4. การเปลี่ยนแปลงข้อมูล ส่งรายละเอียดที่แก้ไขมายัง pt@centrallabthai.com การเปลี่ยนแปลงที่อยู่สง่ตัวอยา่งโปรดแจ้งก่อนแจกจ่ายตัวอย่าง 2 วัน 
5. การยืนยันสมัครเข้าร่วมโปรแกรม ช าระเงิน หรือส่งใบสั่งซื้อมายัง pt@centrallabthai.com ภายในวันปิดรับสมัคร 

โอนเข้าบัญชีออมทรัพย์ ธนาคารไทยพาณิชย์ สาขามหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์  
ชื่อบัญชี บริษัท ห้องปฏิบัติการกลาง (ประเทศไทย) จ ากัด เลขท่ีบัญชี 235-220-332-2   
 

 ลงช่ือ…………............…………………….......... ผูส้มัคร 

 (........................................................) 

 วันท่ี ................................................................... 

ที่อยู่ส าหรับออกใบเสร็จ/ใบก ากับภาษี ตาม ภพ.20 

สอบถามรายละเอียดเพ่ิมเติม ติดต่อ ศิวิมล/สุวีร์ณัช/กิ่งแก้ว 
 E-mail : pt@centrallabthai.com 

 โทรศัพท์ : 02-9406881-83 ต่อ 210 หรือ  มือถือ : 092-162-9449 

ส าหรับเจ้าหน้าที่เท่านั้น 
PTA No. ............................................. 
วันท่ีรับ:  …………................……............ 
ผู้บันทึก: .............................................. 
ผู้ตรวจสอบ:  ………………….................. 
 

ชื่อ-ที่อยู่ส าหรับติดต่อสื่อสาร/ส่งตัวอย่าง 

ชื่อ-ที่อยู่ส าหรับส่งใบเสร็จ 

รายการโปรแกรมทดสอบความช านาญ รอบพิเศษ 

การช าระค่าบริการ 
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แบบบันทกึข้อตกลงร่วม 
   
แผนกทดสอบความช านาญหอ้งปฏิบตัิการ  
สว่นฝึกอบรมและทดสอบความช านาญหอ้งปฏิบตัิการ 
บรษัิท หอ้งปฏิบตัิการกลาง (ประเทศไทย) จ ากดั 
 
วนัท่ี................................................................................ 
 

  ขอ้ตกลงนีท้  าขึน้ระหวา่ง (ช่ือของทา่น)........................................................................................................... 
ซึง่เป็นตวัแทนของหอ้งปฏิบตักิาร (ช่ือหนว่ยงาน).......................................................................................................... 
ที่อยู.่......................................................................................................................................................................... 
กับแผนกทดสอบความช านาญห้องปฏิบัติการ ส่วนฝึกอบรมและทดสอบความช านาญห้องปฏิบัติการ  บริษัท 
หอ้งปฏิบตัิการกลาง (ประเทศไทย) จ ากดั ว่าจะไม่รว่มมือกบัหอ้งปฏิบตัิการอื่นในการแลกเปลี่ยนขอ้มลูของการเขา้รว่ม
โปรแกรมทดสอบความช านาญหอ้งปฏิบัติการ ตามรายการโปรแกรมทดสอบความช านาญที่ท่านสมัครใน ปี 2568  
จนกว่าจะไดร้บัรายงานฉบบัสมบูรณจ์ากแผนกทดสอบความช านาญหอ้งปฏิบตัิการ ส่วนฝึกอบรมและทดสอบความ
ช านาญห้องปฏิบัติการ เพื่อให้โปรแกรมทดสอบความช านาญบรรลุตามวัตถุประสงค์  ในการประกันคุณภาพ
หอ้งปฏิบัติการและพัฒนาคุณภาพของหอ้งปฏิบัติการตามแนวทางการด าเนินงานของ บริษัท หอ้งปฏิบัติการกลาง 
(ประเทศไทย) จ ากดั 
 ขา้พเจา้เขา้ใจในขอ้ตกลงแห่งสญัญานีโ้ดยตลอด ซึ่งเป็นไปตามความประสงคข์องทัง้สองฝ่าย จึงลงลายมือช่ือ
ใหไ้วเ้ป็นหลกัฐาน 
 

ลงช่ือ .....................................................................                  
(............................................................................) 
ต าแหนง่........................................................................... 

 
 
หมายเหต ุ โปรดกรอกรายละเอียดและสง่คืนใหก้บัผูป้ระสานงานโปรแกรมทดสอบความช านาญหอ้งปฏิบตัิการ 
ทาง E-mail : pt@centrallabthai.com 
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