
FM-EMS-074 แก้ไขครั้งท่ี 01 วันท่ีออกเอกสารคุณภาพ : 14 กุมภาพันธ์ 2565 หน้าท่ี 1 จาก 4

เลขรับบริการ Ser-………….-………………….…….-……………

แบบคําขอรับบริการด้านนิติวิทยาศาสตร์

กลุ่มบริหารจัดการวัตถุพยาน กองปฏิบัติการทางนิติวิทยาศาสตร์ สถาบันนิติวิทยาศาสตร์

สําหรับผู้ขอรับบริการกรอกข้อมูล (โปรดระบุให้ชัดเจน)

1. ประเภทการขอรับบริการ

การตรวจพิสูจน์สารพันธุกรรม การตรวจยาและสารเสพติดในเส้นผม การตรวจพิสูจน์เอกสาร

2. ข้อมูลท่ัวไปของผู้ขอรับบริการ

ช่ือ................................................................. นามสกุล.................................................................................

บัตรประชาชนเลขที่ _ - _ _ _ _ - _ _ _ _ _ - _ _ - _

เลขที่หนังสือเดินทาง .........................................................................................

ท่ีอยู่ ท่ีสามารถติดต่อได้ บ้านเลขที่...................... ซอย........................................... ถนน.........................................

ตําบล/แขวง.................................... อําเภอ/เขต........................................ จังหวัด....................................................

รหัสไปรษณีย.์.................................. โทรศัพท์............................................ โทรศัพท์มือถือ.......................................

E-mail ……………………………………………………………………………………………

เฉพาะกรณกีารตรวจพิสูจน์เอกสาร

ความเกี่ยวข้องระหว่างผู้ขอรับบริการกับวัตถุพยานท่ีส่งตรวจ

1. ข้าพเจ้าได้มาซึ่งวัตถุพยานและมีการครอบครองวัตถุพยานลําดับที่ ........ ถึง ........ โดยชอบด้วยกฎหมาย

2. ข้าพเจ้าได้รับมอบอํานาจจากผู้ครอบครองวัตถุพยานท่ีครอบครองโดยชอบด้วยกฎหมาย ซ่ึงมอบอํานาจให้

ข้าพเจ้ามายื่นขอรับบริการการตรวจพิสูจน์แทน* โดยผู้ครอบครองวัตถุพยานท่ีครอบครองโดยชอบด้วยกฎหมายคือ ชื่อ

.............................สกุล.....................................หมายเลขบัตรประชาชน.....................................................................
(หมายเหตุ * กรณีการมอบอํานาจข้างต้น ผู้ขอรับบริการต้องแนบ1.หนังสือยินยอมมอบวัตถุพยานจากผู้ครอบครองพร้อม 2.สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนลง

ลายมือช่ือรับรองสําเนาถูกต้องของผู้ครอบครองวัตถุพยานฯ มาแสดงต่อเจ้าหน้าท่ีของสถาบันนิติวิทยาศาสตร์ด้วย)

3. วัตถุประสงค์ในการขอรับบริการ (โปรดระบุ สําหรับการตรวจพิสูจน์ในทุกบริการ)

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

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

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

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

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

เลขท่ีบริการ S

เลขท่ีตรวจพิสูจน์ C

หมายเลขคิว : ................-........................-.............

ลงชื่อผู้นําส่งวัตถุพยานและหรือผู้แจ้งความประสงค์ขอรับบริการ ....................................................................
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เลขรับบริการ Ser-………….-………………….…….-……………

4. ข้อมูลท่ัวไปของวัตถุพยาน (เฉพาะกรณีการตรวจพิสูจน์เอกสาร)

ข้าพเจ้าฯ ขอชี้แจงรายละเอียดของวัตถุพยาน (วัตถุพยานเป็นอะไร, ได้มาจากใคร) ดังนี้

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

5. รายการ รับ-ส่งวัตถุพยาน (เฉพาะกรณีการตรวจพิสูจน์เอกสาร)

ลํา

ดับ

ท่ี

ลักษณะท่ัวไปของวัตถุพยาน

และสภาพของวัตถุพยาน

จํานวน

หน่วย
เหตุผลการส่งตรวจพิสูจน์

วันท่ี

เวลา
ผู้รับ ผู้ส่ง

สภาพ

บรรจุ

ภัณฑ์

อัตราค่า

ธรรม

เนียม

(บาท)

รวม จํานวนท้ังส้ิน……………………….รายการ

** ถ้ามีการระบุรายละเอียดเพิ่มเติม เจ้าหน้าที่สามารถเขียนเพ่ิมเติมในแผ่นใหม่ได้ แล้วรวมจํานวนทั้งสิ้นในแผ่นสุดท้าย **

ลงชื่อผู้นําส่งวัตถุพยานและหรือผู้แจ้งความประสงค์ขอรับบริการ ....................................................................
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ข้าพเจ้าได้ตรวจสอบ และขอยืนยันความถูกต้องของรายการรับ-ส่งวัตถุพยานข้างต้น เป็นท่ีเรียบร้อยแล้ว

ข้าพเจ้ายอมรับความเสี่ยงในการตรวจพิสูจน์วัตถุพยาน กรณีวัตถุพยานเสื่อมสภาพ หรือ เกือบจะเส่ือมสภาพซ่ึงเป็นผลให้ไม่สามารถ

ตรวจพิสูจน์วัตถุพยานตามแบบคําขอรับบริการฯ ดังกล่าวนี้ได้ และกรณีอื่นๆ ซ่ึงเป็นการไม่ประสงค์ขอตรวจพิสูจน์ในภายหลังการยื่นแบบ

คําขอรับบริการฯ น้ี โดยจะไม่เรียกร้องขอคืนเงินค่าธรรมเนียมในการตรวจพิสูจน์ใดๆ ท้ังสิ้น

ข้าพเจ้าไม่ได้เก็บตัวอย่าง เช่น เย่ือบุกระพุ้งแก้ม เส้นผม เป็นต้น ด้วยตนเองแต่ประสงค์ให้สถาบันนิติวิทยาศาสตร์ กระทรวงยุติธรรม

ดําเนินการเก็บตัวอย่างจากบุคคล และหรือส่ิงที่ข้าพเจ้านํามาพร้อมด้วยน้ี

กรณีจะนําข้อมูลท่ีได้รับจากการบริการน้ีไปใช้ ข้าพเจ้าจะกระทําด้วยความระมัดระวังเป็นอย่างย่ิง และจะนําไปใช้เม่ือมีความจําเป็น

เพ่ือประโยชน์ในการรักษาความสงบเรียบร้อย การดําเนินกระบวนการยุติธรรม ประโยชน์สาธารณะ และคุ้มครองสิทธิเสรีภาพของ

ประชาชน

6. การแสดงความจํานงในการรับผลการตรวจพิสูจน์

ให้สถาบันนิติวิทยาศาสตร์ส่งผลการตรวจพิสูจน์ไปยังหน่วยงานท่ีมีหนังสือขอให้ดําเนินการตรวจพิสูจน์

ข้าฯ ขอรับผลการตรวจด้วยตนเองเท่านั้น

ข้าฯ มอบอํานาจให้ ช่ือ..........................นามสกุล..............................หมายเลขบัตรประชาชน.........................................................

โทรศัพท์มือถือ..................................................... รับผลการตรวจพิสูจน์แทนข้าฯ***

หมายเหตุ *** ต้องมี1หนังสือมอบอํานาจในเรื่องการมาขอรับผลการตรวจแทน พร้อม2สําเนาบัตรประชาชนที่รับรองสําเนา

ถูกต้องของผู้มอบอํานาจและผู้รับมอบอํานาจมาแสดงในวันที่รับผลการตรวจพิสูจน์

สําหรับเจ้าหน้าท่ีกรอกข้อมูล

7. สรุปรายการเอกสารท่ีย่ืนขอรับบริการด้านนิติวิทยาศาสตร์

สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน หนังสือมอบอํานาจท่ีปิดอากรแสตมป์ตราสารใบมอบ

สําเนาทะเบียนบ้าน (ถ้าม)ี อํานาจ ในเร่ือง............................................................

สําเนาสูติบัตรของผู้เข้ารับบริการฯ ..........................................................................

กรณีอายุไม่เกิน 7 ปี ..........................................................................

ผู้ยื่นคําขอรับบริการฯ เป็นบุคคลท่ีมีอายุตั้งแต่ 60 ปีข้ึนไป เอกสารอ่ืนๆ ท่ีประกอบการยื่นคําขอรับบริการฯ

(นับจากวันเดือนปีเกิด ในบัตรประจําตัวประชาชนจนถึงวัน จํานวน................ฉบับ ได้แก่

ท่ียื่นคําขอรับบริการฯ ..........................................................................

สําเนาบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ ..........................................................................

สําเนาบัตรประจําตัวผู้พิการ ..........................................................................

สําเนาแบบรายการภาษีเงินได้บุคคลธรรมดา ภ.ง.ด.91 ..........................................................................

ลงช่ือผู้นําส่งวัตถุพยาน และหรือผู้แจ้งความประสงค์ขอรับบริการ ....................................................................

( )

วัน/เดือน/ปี .......................................................

ผู้รับเร่ือง .................................................................. พยาน......................................................................

( ) ( )

วัน/เดือน/ปี ............................................................ วัน/เดือน/ปี ..............................................................
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สรุปอัตราค่าธรรมเนียม (หักการงด หรือลด เรียบร้อยแล้ว)

การขอรับบริการด้านนิติวิทยาศาสตร์

สถาบันนิติวิทยาศาสตร์ กระทรวงยุติธรรม

วันท่ี........................เดือน..............................................พ.ศ..........................

สถาบันนิติวิทยาศาสตร์ กระทรวงยุติธรรม ได้รับการยื่นคําขอรับบริการ จาก

นาย/นาง/นางสาว/ยศ...................................................................................................................................

การตรวจพิสูจน์สารพันธุกรรม การตรวจยาและสารเสพติดในเส้นผม

การตรวจพิสูจน์เอกสาร

รวมท้ังส้ิน.......................การทดสอบ / ปัญหาเป็นจํานวนเงินรวม..........................................บาท

ผู้คํานวณอัตราค่าธรรมเนียม.......................................................................

( )

ผู้รับเงินค่าธรรมเนียม.......................................................................

( )

FM-EMC-074 แก้ไขครั้งท่ี 06 วันท่ีออกเอกสารคุณภาพ :16 มกราคม 2562 หน้าท่ี 4 จาก 4

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

วันท่ี........................เดือน..............................................พ.ศ..........................

สถาบันนิติวิทยาศาสตร์ กระทรวงยุติธรรม ได้รับการยื่นคําขอรับบริการ จาก

นาย/นาง/นางสาว/ยศ...................................................................................................................................

การตรวจพิสูจน์สารพันธุกรรม การตรวจยาและสารเสพติดในเส้นผม

การตรวจพิสูจน์เอกสาร

รวมท้ังส้ิน.......................การทดสอบ / ปัญหา เป็นจํานวนเงินรวม..........................................บาท

ผู้คํานวณอัตราค่าธรรมเนียม.......................................................................
( )

ผู้รับเงินค่าธรรมเนียม.......................................................................
( )

(สําหรับ เจ้าหน้าทีก่ลุ่มงานการเงนิ)


