F04-MD-Lab
แบบฟอร์มสำรวจความต้องการอุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคล (PPE)
งานห้องปฏิบัติการ คณะวิทยาศาสตร์การแพทย์
หน่วยงาน/ภาควิชา ........................................................................                                                 วันที่ดำเนินการสำรวจ..............................................................   

	ลำดับที่
	หมายเลขห้อง
	ผู้สำรวจ
	อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคลที่ต้องการ (โปรดระบุจำนวนที่ต้องการ)

	
	
	
	ผ้าปิดจมูก
	หน้ากากกันสารพิษ 
(โปรดระบุชนิดของสารเคมีที่
ต้องการป้องกัน)
	ถุงมือกันความ
ร้อน-เย็น
	แว่นตานิรภัย
	Sharp bin
(ถังใส่เข็ม/ใบมีด)
	Biohazard bag
(ถุงขยะติดเชิ้อ)
	ภาชนะรองขวดสารเคมี
	อื่น ๆ 
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