
 คณะสาธารณสุขศาสตร์และส่ิงแวดล้อม  มหาวิทยาลัยหวัเฉียวเฉลิมพระเกียรติ    
โทร : 0-2312-6300  ต่อ 1533 ,1259  แฟกซ์ : 0-2312-6415 

ใบขอรับบริการการเก็บและวิเคราะห์ตัวอย่างอาชีวอนามัย 
ชื่อบริษัท................................................................. ................................................. ........................... ........................ 

            ที่อยู ่: ............................................................................................................................. ............................................. 
                       ............................................................................................................................. ........................................... 
                           วนัที่ต้องการให้ด าเนินงาน...................................................... .................................................  เวลา.........................น. 

ล าดับ รายการตรวจวิเคราะห์ ค่าตรวจวัด/วิเคราะห์ จ านวนที่ต้องการ 

การส ารวจหาจุดตรวจวัด (Pre-survey) 

1 คา่เดินทาง  2,000  บาท/วนั  
2 คา่ที่พกั   750  บาท/วนั/คน  
3 คา่ Pre-survey 1,000  บาท/วนั/คน  

การตรวจวัดด้านกายภาพ 

1 ตรวจวดัระดบัเสียงสะสม แบบ 8 ชม. 1,500 บาท/จดุ  
2 ตรวจวดัระดบัเสียงสะสม แบบ 24 ชม. 2,500 บาท/จดุ  
3 ตรวจวดัความร้อน 500 บาท/จดุ  
4 ตรวจวดัแสง 100 บาท/จดุ  
5 ตรวจวดัความสัน่สะเทือน 500 บาท/จดุ  
6 ตรวจวดัความเร็วลม 500 บาท/จดุ  

Working Area 

1 Total  Dust  1,500 บาท/จดุ  
2 Respiratory  Dust   1,500 บาท/จดุ  
3 ฟมูโลหะหนกั 1,500 บาท/จดุ  
4 CO2 1 ชัว่โมง 1,500 บาท/จดุ  
5 SO2 1 ชัว่โมง 1,500 บาท/จดุ  
6 ไอระเหยของสารเคมี 

ระบุ
............................................................ .............................  
................................................................... ...................... 
 

1,800/จดุ/1 ตวัอยา่ง  
 
........................................
........................................  

การตรวจวัดด้านสมรรถภาพร่างกายพนักงาน 

1 การตรวจสมรรถภาพปอด 60 บาท/คน  
2 การตรวจสมรรถภาพสายตา 60 บาท/คน  
3 การตรวจสมรรถภาพการได้ยิน 60 บาท/คน  
4 การตรวจสมรรถภาพกล้ามเนือ้ 10 บาท/คน  
5 การตรวจสมรรถภาพความเม่ือยล้าทางสายตา 60 บาท/คน  
6 การตรวจวดัขนาดร่างกาย 60 บาท/คน  

อื่นๆ 

1 รายงานภาษาไทย 200 บาท/เลม่  

2 รายงานภาษาองักฤษ 300 บาท/หน้า  

ชื่อผู้ประสานงาน/ผู้ขอใช้บริการ : ............................................................................................................................................................ 
โทรศพัท์ : ................................. .............โทรศพัท์มือถือ : .................................................โทรสาร : ........................................................ 
E-Mail : …………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

คณะกรรมการบริการวชิาการ                                                                                                                                                                                                                                       FM-OH-SE-03.00 


