
FS 13-00-075/1 แกไขครั้งท่ี 10  ( 13 ก.ค. 2560 ) 

Reference No.                    (A1c) 
 

แบบฟอรมสมัครสมาชิก 
แผนทดสอบความชํานาญหองปฏิบัติการตรวจ HbA1c 

ศูนยทดสอบความชํานาญหองปฏิบตัิการ 
ปงบประมาณ  2561 

 

1. ขอมูลท่ัวไป (กรุณาเขียนตัวบรรจงใหชัดเจนและครบถวน)          สมาชิกเกา       สมาชิกใหม   

ชื่อสถาบัน / โรงพยาบาล :  

ชื่อหองปฏิบัติการ/หนวยงาน :  ขนาดเตียง :  เตียง 

ที่อยู :  

โทรศพัท :  โทรสาร:  

(กรุณาแกไขขอมูลขางบนใหถูกตองและครบถวน)  

 
 

2. หัวหนาหองปฏิบตัิการ 
ชื่อ-สกุล (นาย / นาง / นางสาว)  ตําแหนง  
โทรศพัท :  โทรสาร:  E-mail :  

ผูติดตอประสานงานไดสะดวก 
ชื่อ-สกุล (นาย / นาง / นางสาว)  ตําแหนง  
โทรศพัท :  โทรสาร:  E-mail :  
 

3. ความประสงคในการสมัครเขารวมแผนฯ (คาธรรมเนียม 5,000.- บาท/ป) 
   เขารวม         ไมเขารวม 

  ไดรับการสนับสนุนจาก      
  หองปฏิบัติการ / โรงพยาบาล ชําระคาสมัครเอง 

 

4. โปรดระบุรายละเอียดชุดตรวจที่ใชในการทดสอบ HbA1c 
 ชื่อเครื่อง/ ชุดตรวจ    Serial No.   
 หลักการตรวจวิเคราะห        
 ประเภทเครื่อง   Lab-based Testing 
     Point of care Testing      
    

        ............................................................ ลงช่ือผูสงแบบฟอรมสมัครและชําระคาธรรมเนียม  

        (.........................................................) 

             ........./..................../........... 
 

สอบถามรายละเอียดเพ่ิมเติมท่ี คณุกนกวรรณ  เงื่อนจันทรทอง  โทรศัพท 02-9510000 ตอ 99190 
กรุณาสงแบบฟอรมนี ้พรอมหลักฐานการชําระคาธรรมเนียมสมาชิก  กลับมาที ่

Email : eqa.a1c@gmail.com   

โปรดตอบกลับภายในวันที่ 29 ธันวาคม 2560 


