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  แบบฟอร์มการขอรับบริการใช้เครื่องมือหรืออุปกรณ์วิเคราะห์ 
 

เรียน รองคณบดีฝ่ายวิจัยและอุตสาหกรรม 
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ช่ือหน่วยงาน .......คณะอุตสาหกรรมอาหาร........สาขา.....เทคโนโลยีการหมักในอุตสาหกรรมอาหาร......................... 
ที่อยู่ ………เลขที่ 1 ซ. ฉลองกรุง 1 ถ.ฉลองกรุง แขวงลาดกระบัง เขตลาดกระบัง.................................................... 
จังหวัด.......กรุงเทพฯ..............รหัสไปรษณีย์...... 10520......โทรศัพท์ (มือถือ)..........0989956671........................... 
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 1.  ระบุเครื่องมือหรอือุปกรณท์ี่ต้องการขอใช้ .................. Freeze Dryer 1 (Kinetic/LD0.5)................... 
      ................................................................................................................... .............................................. 
      ................................................................................................................................................................. 
 2.  วัตถุประสงค์ในการใช้เครื่องมือหรืออุปกรณ์ ...........ทำแห้งผลไม้............................................................ 
      .................................................................................................... ............................................................. 
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 4.  อาจารย์ที่ปรึกษา........ผศ.ดร.ทรงศักดิ์ วัฒนชัยเสรีกุล............................................................................   

  

 ออกใบเสร็จรับเงินในนาม.........สถาบันเทคโนโลยีพระจอมเกล้าเจ้าคุณทหารลาดกระบัง 
 เลขที่ 1 ซ. ฉลองกรุง 1 ถ.ฉลองกรงุ แขวงลาดกระบัง เขตลาดกระบัง กรุงเทพฯ 10520 
 เลขประจำตัวผู้เสียภาษี 0994000160623  

 ใบเสร็จรับเงิน             มารับด้วยตนเอง           ส่งทางไปรษณีย ์
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 เง่ือนไข 1.    ค่าใช้จ่ายท่ีเกิดขึ้นจากการรับบริการ  ข้าพเจ้ายินดีชำระค่าบริการทุกประการ 
2. การวิเคราะห์ การใช้เครื่องมือ ให้เป็นไปตามระเบียบและเง่ือนไขของคณะ หรือการตกลงเป็นกรณี ๆ ไป 
3. ถ้ามีความเสียหายท่ีเกิดเนื่องจากการใช้เครื่องมือของข้าพเจ้า ข้าพเจ้ายินดีจะชดใช้ค่าเสียหายท่ีเกิดขึ้น 
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