
 ศูนย์ประเมินคุณภาพการตรวจวิเคราะห์สำหรับห้องปฏิบัติการเทคนิคการแพทย์ [ AMS CMU EQA Center ] 
ศูนย์บริการเทคนิคการแพทย์คลินกิ คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลยัเชียงใหม่ 
 

 

 แบบฟอร์มสมัครเข้าร่วมการทดสอบความชำนาญ ประจำปีงบประมาณ 2565 

 

 หน้า 1 จาก 1 หน้า                                                              SD-F-EQA-058-0721 
 

1. ข้อมูลทั่วไป (กรุณาเขียนตัวบรรจงให้ชัดเจนและครบถ้วน) 

ชื่อโรงพยาบาล/หน่วยงาน.................................................................................................................................................................. 
ชื่อห้องปฏิบัติการ.................................................................................ชั้น ............ อาคาร ............................................................... 
เลขที่...................... หมู่............. ซอย........................... ถนน............................................ แขวง/ตำบล............................................ 
เขต/อำเภอ....................................... จังหวัด........................................... รหัสไปรษณีย์………………… โทรศัพท์.......................……… 
ชื่อ-นามสกุลผู้รับผิดชอบ.......................................................................... โทรศัพท์มือถือที่ติดต่อได้................................................. 
E-mail address...………………………………………………………………………… Line ID……………………………………..…………….……………… 
 

2. รายการทดสอบความชำนาญที่ต้องการเข้าร่วม (กรุณาทำเครื่องหมาย    ในช่อง ) 

 1. การตรวจหาชนิดและปริมาณของฮีโมโกลบิน       (4,000 บาท) 

 2. การตรวจคดักรองฮโีมโกลบินอี         (1,500 บาท) 

 3. การตรวจคดักรองภาวะพร่องเอนไซม์ G6PD *เฉพาะวิธ ีFluorescent spot (FS) test เท่านัน้   (2,000 บาท) 

 4. การตรวจอัตราการตกตะกอนของเม็ดเลือดแดง *ยกเวน้เครื่องอัตโนมตัิ iSED และเครือ่งทีอ่่านผลในระยะ lag stage  (2,500 บาท) 

 5. การตรวจปสัสาวะประจำวัน         (2,000 บาท) 

 6. การตรวจปสัสาวะประจำวัน และตรวจการตั้งครรภ์จากปสัสาวะ      (2,500 บาท) 

 7. การตรวจทางห้องปฏิบัติการจลุทรรศนศาสตรค์ลินิก (ปัสสาวะประจำวัน, สารน้ำ, การตั้งครรภ์)  (3,000 บาท) 
     *รายการที่ 5, 6 และ 7 ตอ้งเลอืกรายการใดรายการหนึ่ง ไม่สามารถสมัครซ้ำกันได้ 

รวมจำนวน................................รายการ รวมคา่ธรรมเนียมสมาชิก.........................................................บาท 
 

3. ช่องทางการชำระค่าธรรมเนียมสมาชิก (กรุณาทำเครื่องหมาย    ในช่อง ) 

 โอนเงินผา่นบัญชี ธนาคารกรุงเทพ หมายเลขบัญชี  968-0-00099-0  ชื่อบัญชี ศูนย์บริการเทคนิคการแพทย์คลนิิก 

 ออกเช็คสั่งจ่าย ในนาม “ศูนย์บริการเทคนิคการแพทย์คลินิก” 

4. ท่านมีความประสงค์ให้ออกใบเสร็จรับเงินในนาม.......................................................................................................................... 

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

5. ท่านมีความประสงค์ให้ออกใบประกาศนียบัตรใหห้น่วยงานของท่านในนาม  

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

กรุณาแนบหลักฐานการโอนเงนิ หรือ เช็ค พร้อมเอกสารฉบับนี้ กลับมายังศูนย์ประเมินคุณภาพฯ  

ทาง E-mail: eqa.amscmu@gmail.com   หรือ Line ID: amscmueqa  

หรือส่งไปรษณีย์มายงั ศูนยป์ระเมินคุณภาพการตรวจวิเคราะห์สำหรับห้องปฏิบัติการเทคนิคการแพทย์  
ศูนย์บริการเทคนิคการแพทย์คลินิก คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลยัเชียงใหม่  
110 ถ.อินทวโรรส ต.ศรีภูมิ อ.เมือง จ.เชียงใหม่ 50200  

 

สอบถามข้อมูลเพิ่มเติม: ติดต่อผู้ประสานงานศูนยป์ระเมินคุณภาพฯ  โทรศัพท์ 082-187-8761  (ทนพญ. เสาวณิต ชัยรัตนภิวงศ์)   

แบบฟอร์มออนไลน์ 
(https://cmu.to/EQA65) 


