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 กรุณากรอกข้อความให้ครบถ้วนและชัดเจน 
 ส่วนท่ี 1 : ส าหรับผู้ใช้บริการ
 ช่ือผู้ขอใช้บริการ (ภาษาไทย) : ............................................................................................ต าแหน่ง/รหัสนิสิต.........................................................
 กลุ่มวิชา/ภาควิชา : .........................................................................คณะ/หน่วยงาน : ..................................................................................................
 โทรศัพท์ : ……………………………………………………………………………E-Mail address : …………....……….……………………………………………….……….....
 ประเภทของงาน : ปัญหาพิเศษ       วิทยานิพนธ์      งานวิจัย       การเรียนการสอน        อ่ืนๆ...................................
 ช่ือเร่ือง/ช่ือวิชา.............................................................................................................................................................................................................
 มีความประสงค์จะขอใช้เคร่ืองมือวิทยาศาสตร์และห้องปฏิบัติการดังน้ี

ล าดับท่ี ห้องปฏิบัติการ ใช้ภาคสนาม

 ขอใช้ห้องปฏิบัติการ : ในเวลาราชการ       นอกเวลาราชการ
 มีก าหนด............................... วัน   ต้ังแต่วันท่ี....................................................................ถึงวันท่ี...........................................................................
หมายเหตุ ในกรณีขอใช้นอกเวลาราชการต้องแนบแผนการด าเนินงานวิจัยด้วย และขอรับกุญแจห้อง Lab ได้หลังจากย่ืนแบบฟอร์มท่ีสมบูรณ์แล้ว

กับนักวิทยาศาสตร์ล่วงหน้าอย่างน้อย 2 วัน (ไม่รวมวันหยุดราชการ)

 ซ่ึงอาจจะเกิดข้ึนได้  โดยพิจารณาแล้วว่าเป็นเหตุเน่ืองมาจากความประมาทเลินเล่อของข้าพเจ้าหรือผู้ร่วมโครงการ

(ลงช่ือ)..............................................................................ผู้ขอใช้บริการ
 วันท่ี .........................................................

 ส่วนท่ี 2 : ส าหรับอาจารย์ท่ีปรึกษา/หัวหน้าโครงการ
 ความเห็นของอาจารย์ท่ีปรึกษา/หัวหน้าโครงการ (โปรดกรุณาเขียนระบุว่าอนุญาตให้ใช้ในเวลา/นอกเวลาราชการ หรืออ่ืนๆ)

...............................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................

(ลงช่ือ).............................................................................อาจารย์ท่ีปรึกษา/หัวหน้าโครงการ
วันท่ี ........................................................

 ส่วนท่ี 3 : ส าหรับอาจารย์ผู้ดูแลห้องปฏิบัติการ
 ความเห็นของอาจารย์ผู้ดูแลห้องปฏิบัติการ (โปรดกรุณาเขียนระบุว่าอนุญาตให้ใช้ในเวลา/นอกเวลาราชการ หรืออ่ืนๆ)

..............................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................

(ลงช่ือ).............................................................................อาจารย์ผู้ดูแลห้องปฏิบัติการ
        (รองศาสตราจารย์ ดร.เบ็ญจมาศ ไพบูลย์กิจกุล)

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

   

                                                     แบบฟอร์ม ขอใช้เคร่ืองมือวิทยาศาสตร์และห้องปฏิบัติการ

เลขท่ีรับ.......................................................

ห้องปฏิบัติการเทคโนโลยีทางทะเล ช้ัน 4 อาคารเรียนรวม มหาวิทยาลัยบูรพา จันทบุรี

มีความประสงค์ให้สอนการใช้งานหรือไม่เคร่ืองมือวิทยาศาสตร์

ท้ังน้ีข้าพเจ้าได้รับทราบระเบียบการขอใช้ห้องปฏิบัติการแล้ว และยินดีปฏิบัติตามทุกประการ พร้อมท้ังยินดีจะรับผิดชอบต่อความเสียหาย




