
 
 
 
 

แบบฟอร์มขอใช้บริการหน่วยโสตทัศนศึกษา  คณะเภสัชศาสตร์ 
                                                วันท่ี.............เดือน............................พ.ศ.................... 

ผู้ขอใช้บริการ..........................................ต าแหน่ง......................................หน่วยงาน................................................ 
วัตถุประสงค์การใช้.......................................................................สถานท่ี................................................................. 
วันท่ี.............เดือน..........................พ.ศ................ ถึงวันท่ี..............เดอืน..........................พ.ศ.................................. 
รายการขอใช้บริการโสตทัศนูปกรณ์ 

ล าดับที ่ รายการขอใช้ จ านวน หมายเหตุ 
    1.    
    2.    
    3.    
    4.    
    5.    
    6.    
    7.    

หมายเหตุ  ขอใช้บริการล่วงหน้าอย่างน้อย 2 วัน 

รายการขอยืมโสตทัศนูปกรณ์   
                                             รายการ                  จ านวน 

 เครื่องฉาย LCD Projector  
 จอฉาย  
 สายน าสัญญาณชนิด ...................................  
 กล้องถ่ายวีดีโอระบบดิจติอล  
 ขาตั้งกล้อง  
 เครื่องขยายเสียง  
 ตู้ล าโพง  
 ไมคโ์ครโฟนไรส้าย  
 ไมคโ์ครโฟนไช้สาย (ไมค์ลอย)  
 ตู้ล าโพงเคลื้อนที่ชนิดกระเป๋าหิ้วพร้อมไมค์โครโฟน  
 เครื่องรับโทรทัศน์ ( LED TV )  
 คลิปชาร์ต  

         อื่นๆ.............................................................................................................. 
 
  
               ลงช่ือ ...................................... ผู้ขอใช้บริการ                       ลงช่ือ .................................... เจ้าหน้าท่ี 
                   (................................................)    (................................................) 

 .........../............./............                                            ............/............./........... 
 
               ลงช่ือ.....................................................                                ลงช่ือ .......................................... 
            (................................................)     (................................................) 
                        หัวหน้าภาควิชา/หน่วยงาน/อาจารย์ที่ปรึกษา                                     ผู้ช่วยคณบดีฝ่ายเทคโนโลยีสารสนเทศ     
                                  ............../.................../.................                                                              ................/................./............... 
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