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เรื่อง    ขอส่งตัวอย่างยาสัตว์ / วัตถุอันตราย  
เรียน    ผู้อำนวยการสำนักตรวจสอบคุณภาพสินค้าปศุสัตว์
            หน่วยงาน.............สำนักงานปศุสัตว์จังหวัดพิจิตร.................. ขอส่งตัวอย่าง     
  (  ยาสัตว์    จำนวน .......1.....ตัวอย่าง    (  วัตถุอันตราย    จำนวน ...............ตัวอย่าง   เพื่อทดสอบตามกิจกรรม  ดังต่อไปนี้   
(  ตรวจสอบประสิทธิภาพและคุณภาพวัตถุอันตรายด้านการปศุสัตว์  (9.1)  

  (  ตรวจสอบคุณภาพยาสัตว์ (9.2)        (  อื่นๆ ........................................................   

เพื่อดำเนินการทดสอบตามรายละเอียด ดังนี้
	ที่
	ว/ด/ป
ที่เก็บ ต.ย.
	ชื่อการค้า
	ตัวยาสำคัญ
	เลขทะเบียนยา/วัตถุอันตราย
	Lot no.
	ว/ด/ป
ที่ผลิต
	ว/ด/ป
ที่หมดอายุ
	จำนวน
(ขวด/ซอง)
	ชื่อสถานประกอบการ
	รายการทดสอบ
	เฉพาะเจ้าหน้าที่ สตส.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Sample No.
	หมายเหตุ

	1
	30/11/52
	Enrovet
	Enrofloxacin
	1D 5/55
	555
	5/5/2552
	5./5/2555
	2 ขวด
	ร้านสุนันทาการเกษตร(ร้านขายยา)
55 ถ.แดงทองดี อ.ตะพานหิน
จ.พิจิตร
(กรุณาระบุสถานที่ในวงเล็บว่าเป็น
ร้านขายยา หรือสถานพยาบาลสัตว์
หรือฟาร์มปศุสัตว์)
	R
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	จึงเรียนมาเพื่อโปรดดำเนินการ
ลงชื่อ ........... ยอดชาย  ดีมาก...................
  (………นายยอดชาย  ดีมาก……….)     
                  เจ้าหน้าที่ผู้มีอำนาจภาครัฐ 
โทร.......045 - 555555.....................................
ลงชื่อ .......เลิศเลอ   ขยันยิ่ง.........ผู้ส่งตัวอย่าง
        (…นายเลิศเลอ  ขยันยิ่ง….) 
โทร.......081-1234567.....................................
วันที่....1 ธ.ค. 52.........เวลา.......10.35 น.......
	สภาวะตัวอย่าง   (  อุณหภูมิห้อง   (  แช่เย็น   (  แช่แข็ง     ภาชนะบรรจุ    (  ดียังไม่เปิดใช้    (  แบ่งบรรจุ   
ได้ตรวจสอบตัวอย่างถูกต้องรับไว้ดำเนินการ   จำนวน  ..................ตัวอย่าง    ส่งคืน..............ตัวอย่าง       
( ไม่ดำเนินการเนื่องจาก ......................................................................... ............................................................... 
            ลงชื่อ......................................................................เจ้าหน้าที่รับตัวอย่าง
                      (................................................................)  วันที่........................................เวลา .................................. 
            ลงชื่อ......................................................................เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการ
                      (................................................................)  วันที่........................................เวลา ..................................  
บันทึกเจ้าหน้าที่  Lab ..................................................................................................................................................
	ผลการทบทวนคำขอบริการ
(  สามารถดำเนินการได้
(  ไม่สามารถดำเนินการได้ เนื่องจาก
...................................................................
..................................................................
ลงชื่อ ......................................................... 
       (……………….………….…..…….)
      ผู้จัดการวิชาการ
	ผู้บันทึกข้อมูล
ลงชื่อ...............................................
    (...................................................) 
            เจ้าหน้าที่บันทึกข้อมูล                                                                                                                                                     
วันที่...........................................
เวลา............................................


หมายเหตุ   1. รายการทดสอบให้ระบุตัวย่อรายการที่ต้องการทดสอบ  เช่น  NFS = Nitrofurans,  CAP =  Chloramphenicol,  R =  ตรวจสอบคุณภาพยา,  E =  ตรวจสอบประสิทธิภาพและ/หรือคุณภาพวัตถุอันตรายด้านการปศุสัตว์     

 2.  กรุณากรอกข้อมูลด้วยตัวบรรจงหรือพิมพ์ให้ชัดเจน

3.  สอบถามข้อมูลได้ที่ธุรการ กลุ่มตรวจสอบคุณภาพยาสัตว์  โทร. 0-2967-9700  ต่อ 2121
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เรื่อง    ขอส่งตัวอย่างยาสัตว์ / วัตถุอันตราย  
เรียน    ผู้อำนวยการสำนักตรวจสอบคุณภาพสินค้าปศุสัตว์
            หน่วยงาน.............สำนักงานปศุสัตว์จังหวัดพิจิตร.................. ขอส่งตัวอย่าง     
  (  ยาสัตว์    จำนวน ............ตัวอย่าง    (  วัตถุอันตราย    จำนวน ......1.......ตัวอย่าง   เพื่อทดสอบตามกิจกรรม  ดังต่อไปนี้   
 (  ตรวจสอบประสิทธิภาพและคุณภาพวัตถุอันตรายด้านการปศุสัตว์  (9.1)  
  (  ตรวจสอบคุณภาพยาสัตว์ (9.2)        (  อื่นๆ ........................................................   

เพื่อดำเนินการทดสอบตามรายละเอียด ดังนี้
	ที่
	ว/ด/ป
ที่เก็บ ต.ย.
	ชื่อการค้า
	ตัวยาสำคัญ
	เลขทะเบียนยา/วัตถุอันตราย
	Lot no.
	ว/ด/ป
ที่ผลิต
	ว/ด/ป
ที่หมดอายุ
	จำนวน
(ขวด/ซอง)
	ชื่อสถานประกอบการ
	รายการทดสอบ
	เฉพาะเจ้าหน้าที่ สตส.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Sample No.
	หมายเหตุ

	1
	30/11/52
	D555
	-Glutaraldehyde    15% W/V

-Ethoxylated Alcohol 30% W/V
	กปศ.01 02 48 0052
	003304
	5/5/2552
	5./5/2555
	2 ขวด
	ร้านสุนันทาการเกษตร(ร้านขายยา) 55 ถ.แดงทองดี อ.ตะพานหิน
จ.พิจิตร
(กรุณาระบุสถานที่ในวงเล็บว่าเป็น
ร้านขายยา หรือสถานพยาบาลสัตว์
หรือฟาร์มปศุสัตว์  หรือสถานที่ผลิต)
	E
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	จึงเรียนมาเพื่อโปรดดำเนินการ
ลงชื่อ ........... ยอดชาย  ดีมาก...................
  (………นายยอดชาย  ดีมาก……….)     
                  เจ้าหน้าที่ผู้มีอำนาจภาครัฐ 
โทร..........045 - 555555.................................
ลงชื่อ .......เลิศเลอ   ขยันยิ่ง.........ผู้ส่งตัวอย่าง
        (…นายเลิศเลอ  ขยันยิ่ง….) 
โทร...........081-1234567.................................
วันที่....1 ธ.ค. 52.........เวลา.......10.35 น.......
	สภาวะตัวอย่าง   (  อุณหภูมิห้อง   (  แช่เย็น   (  แช่แข็ง     ภาชนะบรรจุ    (  ดียังไม่เปิดใช้    (  แบ่งบรรจุ   
ได้ตรวจสอบตัวอย่างถูกต้องรับไว้ดำเนินการ   จำนวน  ..................ตัวอย่าง    ส่งคืน..............ตัวอย่าง       
( ไม่ดำเนินการเนื่องจาก ......................................................................... ............................................................... 
            ลงชื่อ......................................................................เจ้าหน้าที่รับตัวอย่าง
                      (................................................................)  วันที่........................................เวลา .................................. 
            ลงชื่อ......................................................................เจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการ
                      (................................................................)  วันที่........................................เวลา ..................................  
บันทึกเจ้าหน้าที่  Lab ..................................................................................................................................................
	ผลการทบทวนคำขอบริการ
(  สามารถดำเนินการได้
(  ไม่สามารถดำเนินการได้ เนื่องจาก
...................................................................
..................................................................
ลงชื่อ ......................................................... 
       (……………….………….…..…….)
      ผู้จัดการวิชาการ
	ผู้บันทึกข้อมูล
ลงชื่อ...............................................
    (...................................................) 
            เจ้าหน้าที่บันทึกข้อมูล                                                                                                                                                     
วันที่...........................................
เวลา............................................


หมายเหตุ   1. รายการทดสอบให้ระบุตัวย่อรายการที่ต้องการทดสอบ  เช่น  NFS = Nitrofurans,  CAP =  Chloramphenicol,  R =  ตรวจสอบคุณภาพยา,  E =  ตรวจสอบประสิทธิภาพและ/หรือคุณภาพวัตถุอันตรายด้านการปศุสัตว์     

 2.  กรุณากรอกข้อมูลด้วยตัวบรรจงหรือพิมพ์ให้ชัดเจน

3.  สอบถามข้อมูลได้ที่ธุรการ กลุ่มตรวจสอบคุณภาพยาสัตว์  โทร. 0-2967-9700  ต่อ 2121

บันทึกข้อความ


ส่วนราชการ  ........สำนักงานปศุสัตว์จังหวัดพิจิตร...... 


ที่ .....พจ 0007/124...วันที่....1  ธันวาคม  2552............. 





ส่วนบริหารจัดการห้องปฏิบัติการ


เลขรับที่..............................................


วันที่....................................................





LMSI04_FORM14  ออกวันที่  13/11/2552








บันทึกข้อความ


ส่วนราชการ  ........สำนักงานปศุสัตว์จังหวัดพิจิตร...... 


ที่ .....พจ 0007/125...วันที่....1  ธันวาคม  2552............. 





ส่วนบริหารจัดการห้องปฏิบัติการ


เลขรับที่..............................................


วันที่....................................................





LMSI04_FORM14  ออกวันที่  13/11/2552











