
หองปฏิบัติการสอบเทียบ โปเมด โซลูชั่น จํากัด 77/154 อาคาร สินสาธร ชั้น 35 ถนนกรุงธนบุรี แขวงคลองตนไทร  เขตคลองสาน  กรุงเทพฯ  10600

โทร +66 2 862 0254 แฟกซ +66 2 862 0254

ชื่อผูติดตอ โทรศัพท

ชื่อบริษัท

E-mail

ชื่อและที่อยูสําหรับออกใบรายงานผล

รายงานผล ภาษาไทย ภาษาอังกฤษ ระบุวันสอบเทียบครั้งถัดไป          ระบุ          ไมระบุ

การรับเครื่องมือคืนและใบรายงานผล

การสงตัวอยาง มาสงดวยตนแอง ไปรษณีย วันที่สงตัวอยาง:___________________

ลําดับที่

Item No.

วิธีการสอบเทียบ: วิธีของหองปฏิบัติการ วิธีการมาตรฐาน(โปรดระบุ)

การสอบเทียบ สอบเทียบอยางเดียว สอบเทียบพรอมปรับแตง

ความตองการเพิ่มเติม: 

หมายเหต:ุ

* เกณฑตาม OIML R126 (คาความผิดพลาดสูงสุดรวมกับคาความไมแนนอน ไมเกิน ±4mg/100mL และ SD± 1.3mg/100mL) 

** ระยะเวลาในการสอบเทียบ 3-5 วันทําการ // ความเสียหายของเครื่องที่เกิดจากการขนสงทางบริษัทฯไมรับผิดชอบทุกประการ

ลงนามผูขอรับบริการ

( )

วันที่

Job No. วันที่รับตัวอยาง

สามารถใหบริการไดทั้งหมด

บันทึกเพิ่มเติม กรณีมีการเบี่ยงเบนไปจากคําขอและขอตกลงจากลูกคา: สามารถใหบริการไดบางหัวขอ

ปรับปรุงแกไขการขอรับริการ

ปฏิเสธการขอรับบริการ

ปรับปรุงแกไข:

ปฏิเสธการใหบริการเนื่องจาก

ลงชื่อ ผูบันทึก ลงชื่อ ผูทบทวน

( ) ( )

วันที่ วันที่

สวนของเจาหนาที่

ทบทวนคําขอรับบริการ

ใบขอรับบริการสอบเทียบ (Calibration Request)
สําหรับผูขอรับบริการ

จุดสอบเทียบ

Calibration point

หมายเลขเครื่อง

Serial No.

ยี่หอ/รุน

Band/Model

อื่นๆ ระบุ _________________

   มารับดวยตนแอง ไปรษณีย

กรอกรายละเอียดใหครบถวน

โปรดสงกลับ E-mail:

customerservice@pomedsolution.co.th

FM-LAB-001 Rev.04 Effective date: 04 Apr 2023
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