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งานห้องปฏิบัติการ
คณะวิทยาศาสตร์การแพทย์
	แก้ไขครั้งที่ ………/……                                                                F02-MD- Lab 
แบบฟอร์มสำรวจของเสียอันตราย   



หน่วยงาน/ภาควิชา……………………………………………...………       ห้อง MD………….…      ประจำปีการศึกษา…..…/25…………

ประเภทของเสีย               กายภาพ                   ชีวภาพ                      เคมี                 อื่น ๆ ………………….

	ลำดับ


	ของเสียจากปฏิบัติการ/การเรียนการสอน/งานวิจัย/เครื่องมือ
	องค์ประกอบ

	ภาชนะที่ใช้บรรจุ
	จำนวน
(ถัง/ขวด/ถุง)
	ปริมาตร/น้ำหนัก
รวม

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	รวม
	ถุง
	
	

	
	ถัง
	
	

	
	ขวด
	
	


ผู้สำรวจ……… ……………………………………………       หัวหน้างานห้องปฏิบัติการ.......................................................................
   วันที่ ................../...................../.....................                                  วันที่ ................/..................../.........................



























