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ใบแจ้งการช าระเงินค่าตรวจวิเคราะห์ผ่านทางธนาคาร 
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ (COMPANY CODE = 9254) 

ชื่อหน่วยงานที่ใช้บริการ …………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………… 

              (ใบเสร็จรับเงินจะออกตามช่ือข้างบน กรุณาแกไ้ขถ้าไม่ถกูต้อง และ รับช าระเฉพาะเงินสด)  

Reference no 1. : รหัสส านักฯ + รหัสผู้ใช้ hcode (6 หลัก ถ้าม)ี ☐☐☐☐☐☐☐☐☐☐☐☐☐☐ 
Reference no 2. : ประเภทของการช าระค่าตรวจวิเคราะห ์(โปรดเลือกจากรายการ)  

                   ช าระรายการ ที ่☐☐ 
รายการ   (01) แผ่นวัดรังส ีOSL (4 ครั้ง/ปี)  (02) แผ่นวัดรังส ีOSL (12 ครั้ง/ปี)  (03) แผ่นวัดรังส ีOSL 1 ครั้ง 
         * (04) ด้านรังสีวินิจฉัย          (05) ด้านรังสรีักษา         (06) เครื่องวัดแอลกอฮอล์      (07) เครื่องมือแพทย ์
    เช่น ช าระค่า ตรวจคุณภาพเครื่องเอกซเรย์   Ref. no 2 =  04  

** กรุณาส่งส าเนาหลักฐานการช าระค่าบริการกลับมาที ่  โทรสาร  (02) 951-1028   E-mail: dmscdiag@gmail.com  

     (ส าหรับงานตรวจคณุภาพเครือ่งเอกซเรย์เท่าน้ัน) 
ข้อปฎิบตัิและเงื่อนไขในการชาระเงนิค่าตรวจวิเคราะห์  
1. กรอกใบแจ้งการช าระเงินให้ครบถ้วนทุกรายการ ติดต่อช าระค่าตรวจวิเคราะห์ ณ  ธนาคารกรุงไทย จ ากัด (มหาชน) ทุกสาขา ทั่วประเทศ  
   ทางช่องทางเคานเ์ตอร ์(รับช าระเฉพาะเงินสด)  
2. ผู้ช าระค่าตรวจวิเคราะหเ์ป็นผู้รับผิดชอบค่าธรรมเนียมในการโอนในอัตรา 25 บาทต่อรายการ ส าหรับ วงเงินไม่เกิน 100,000 บาท  
   ถ้าเกินวงเงินที่ก าหนดทางธนาคารจะคิด ส่วนเกินในอัตราร้อยละ 0.1 % แต่ไม่เกิน 1,000 บาท  
3. ผู้ช าระค่าตรวจวิเคราะหจ์ะได้รับใบเสร็จรับเงินจากสาขาธนาคารที่ช าระเงิน (แถบสีส้มที่ส านักฯส่งให้เท่าน้ัน) ใบเสร็จรับเงินดังกล่าวสามารถใช้แทนใบเสร็จรับเงินจาก    
   กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ได ้   (หนังสืออนุมัติกรมบัญชีกลาง ที ่กค 0427 / 10567 ลงวันที่ 29 เมษายน 2551)  

** ให้ถือใบเสร็จรับเงินส ำหรับรำชกำร จ ำนวน 3 แผน่ (แถบสีส้มรหัส ENG 004721 ) ท่ีส ำนักฯ จัดส่งให้ไปช ำระท่ีธนำคำรเทำ่นั้น และ
ขอรับใบเสร็จแผน่แรก เป็นหลักฐำนกำรช ำระเงิน   
4. กรณีมีเหตุขัดข้องไม่สามารถโอนเงินได้ ติดต่อสอบถามได้ที่ ฝ่ายราชการสัมพันธ์ ธนาคารกรุงไทย  (ส านักงานใหญ)่   โทร. ( 02 ) 260-8333 ต่อ 437  

       รวม จ านวนเงินที่ช าระ ………………………............................................................... บาท  

                                                                                                ลงชื่อ ............................................................................................ผู้ยื่นชาระเงนิ  

          ผู้รบัเงนิ ..................................................................................(เจ้าหน้าท่ีธนาคาร)  

                                                                    แบบฟอร์มการช าระเงินผ่านธนาคารกรุงไทย                  (ส าหรับธนาคาร)  

Company Code: 9254 (พนักงานธนาคาร ประทับตราธนาคาร และออกใบเสร็จรับเงิน (004721) ให้กับผู้ช าระเงิน)  

ชื่อหน่วยงานที่ใช้บริการ ................................................................................................................................................................................................. 

(ใบเสร็จรับเงินจะออกตามชื่อข้างบน กรุณาแกไ้ขถ้าไม่ถูกต้อง)  
 

รหัสส านักฯ+รหัสลูกค้า hcode (6 หลัก ถ้าม)ี (Ref 1): ☐☐☐☐☐☐☐☐☐☐☐☐ 

ประเภทของการตรวจวิเคราะห์ (Ref 2): ช าระรายการ ท่ี ☐☐ 

จ านวนเงิน (ตัวเลข) ......................................................................................................................................................................................... 

จ านวนเงิน (ตัวอักษร) .................................................................................................................................................................................... 
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    บริษัท เดนทัล วิช่ัน  จ ากัด  เพื่อ  คลินิกทันตกรรม โรงพยาบาลบางโพ 
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