
แบบฟอร์มคำขอรับบริการแผ่นวัดรังสีโอเอสแอล                     F 04 00 077  
วันท่ีอนุมัติใช้เอกสาร  16 ก.ค. 2569            แก้ไขครั้งท่ี 4 
สำนักรังสีและเครืองมือแพทย์ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์                                            หน้า 1 ของ 4 หน้า 
                              

 
   

                      หอ้งปฏิบัติการรังสีบุคคล กลุ่มรังสี 
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แบบฟอร์มคำขอรับบริการแผ่นวัดรังสีโอเอสแอล 
 

 ผู้รับบริการรายใหม่ (ขอใช้ครั้งแรกและยังไม่มีรหัสสถานที่)  

 ผู้รับบริการรายเดิม รหัสสถานที่…………………………….. 

 ขอเปลี่ยนแปลงเจ้าหน้าที่ความปลอดภัยด้านรังสี/ผู้ประสานงาน  กรอกข้อมูลเฉพาะข้อ 3.     

 ขอเพิ่มรายช่ือ   

 ขอเปลี่ยนแปลงรายช่ือ              กรอกข้อมูลเฉพาะข้อ 4.     

 ขอยกเลิกรายช่ือ 

   

รายละเอียดการให้บริการ 

โปรดเลือกรายละเอียดการให้บริการโดยทำเครื่องหมาย / ลงในลงใน  
 

ลำดับที่ รายละเอียดการให้บริการ ชนิดตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง (บาท) 

 1. วัดรังสีบุคคล 1 ตําแหน่ง 
 

 1 ครั้ง 250 

 4 ครั้ง/ปี 1,000 

 12 ครั้ง/ปี 2,000 

 12 ครั้ง/3ปี 2,700 

 36 ครั้ง/3ปี 5,700 
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ลำดับที่ รายละเอียดการให้บริการ ชนิดตัวอย่าง อัตราค่าบํารุง (บาท) 

 2. วัดรังสีบุคคล 2 ตําแหน่ง (บุคลากร
ปฏิบัติงานด้านฟลูออโรสโคปีหรือใช้
เสื้อตะกั่ว) 

 1 ครั้ง 375 

 4 ครั้ง/ปี 1,500 

 12 ครั้ง/ปี 3,000 

 12 ครั้ง/3ปี 4,200 

 36 ครั้ง/3ปี 8,700 

 3. วัดรังสีบุคคล 3 ตําแหน่ง (บุคลากร
ปฏิบัติงานด้านฟลูออโรสโคปีหรือใช้
เสื้อตะกั่วและมืออยู่ในลํารังสี) 

 1 ครั้ง 500 

 4 ครั้ง/ปี 2,000 

 12 ครั้ง/ปี 4,000 

 12 ครั้ง/3ปี 5,700 

 36 ครั้ง/3ปี 11,700 

 4. แผ่นวัดรังสีควบคุมเพื่อวัดปริมาณ
รังสีเฉพาะตำแหน่ง 

 4 ครั้ง 500 

 12 ครั้ง/3ปี 1,200 

 

1.  สถานที่ต้องการให้ส่งแผ่นวัดรังสีโอเอสแอล 
ชื่อหน่วยงาน……………………………………………………..……………..………………………………………………………………………………….. 

แผนก/ฝ่าย/กลุ่ม..................................................................................................................................................................... 

อาคาร/นิคม......................................................................……….….…....……….…….……….................................…...…………….. 

เลขท่ี…………………....หมู่ท่ี.......................ซอย...................…...........................................................….…….….…….…..…………. 

ถนน..................................................................................ตำบล/แขวง................................................................................... 

อำเภอ/เขต........................................................................จังหวัด........................................................................................... 

รหัสไปรษณีย์..........................................โทรศัพท์……….………...………..…......โทรสาร…….…………….................………….……… 
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2.  ชนิดของเครื่องกำเนิดรังสี/แหล่งกำเนิดรังส ี

เครื่อง
กำเนิด
รังสี 

ชื่อเครื่อง 

(ยี่ห้อ) 
รุ่น 

ความต่าง
ศักย์
สูงสุด         
kV 

(max) 

กระแส
สูงสุด   
mA 

(max) 

 

แหล่งกำเนิด
รังสี 

ชื่อสาร
กัมมันตรังสี  

ความแรง
(1) 

            
ว/ด/ป 

(2) 

 
     สาร

กัมมันตรังสี 

   

        

 

3.  สำหรับผู้ประสานงานหรือเจ้าหน้าที่ความปลอดภัยด้านรังสี 

ชื่อ.......................................................................................................................................................................................... 

ตำแหน่ง...................................................................................แผนก/ฝ่าย............................................................................. 

ชื่อหน่วยงาน   เป็นท่ีเดียวกับให้ส่งแผ่นวัดรังสี     อื่น ๆ โปรดระบุ........................................................................... 

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

เลขท่ี…….......…หมู่ที่……..…..….ซอย………………….............................. ถนน……………........................................................…… 

ตำบล/แขวง……………………………………..……............................อำเภอ/เขต…………………………………….…………....................... 

จังหวัด………………….…………………….........……….รหัสไปรษณีย์………...........………โทรศัพท์…………..………………….................. 

จุดประสงค์ของการนำไปใช้(3)……..……………………………………………………………………………………………………………………...... 

รหัสงาน (4) (เลือกรหัสงานท่ีใชจ้ากหนา้ท่ี 4)………………………………………………………………………………………………………….. 
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                4.รายชื่อผู้รับบริการ  

 หมายเหตุ  กรณีขอเปลี่ยนแปลงรายชื่อโปรดจัดทำเอกสารแยกต่างหาก 
              ข้าพเจ้ารับทราบเงื่อนไขขอรับบริการและยินดีปฏิบัติตาม 

              
             ลงชื่อ…………………..…………………………….. 
                    (……………………….………………………) 
             ตำแหน่ง……..…………………………………….... 
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ลำดับที ่
ชื่อ-นามสกุล 

(กรุณาเขียนชื่อ-นามสกุลตัวบรรจง) 
  เพศ ว/ด/ป 

ปีที่เริ่มทำงาน
ด้านรังสี 

ระดับการศึกษาและ
สาขาการศึกษา 

เลขประจำตัว
ประชาชน 

ตำแหน่งหน้าท่ี 
สถานที่เคยทำงาน

ด้านรังสี 
   ระบุตำแหน่ง 

ที่ใช้ 

1          

2          

3          

4          

5          

6          

7          

8          

รวมทั้งหมด จำนวน.............ชุด 
เง่ือนไขขอรับบริการ 
1. หากทำแผ่นวัดรังสีสูญหายหรือชำรุด ต้องจัดซื้อมาทดแทนให้กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ราคาแผ่นละ 1,000 บาท 
ผู้รับบริการจะถูกระงับการใช้ชั่วคราวจนกว่าจะจัดหาชดุใหม่มาทดแทนชุดที่สูญหายหรอืชำรุด 
2. โปรดดูข้อแนะนำการใช้แผ่นวัดรังสีโอเอสแอล 
3. ห้องปฏิบัติการรังสีบุคคลขออนุญาตโทรสอบถามผู้รบับริการในกรณีที่ผู้รับบริการได้รับปริมาณรังสีสูงเกินค่าที่กฎหมายกำหนด 
 


