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 		 อื่นๆ (โปรดระบุ).........................................................................................................

.................................................................ผู้ขอใช้บริการ               ..............................................................หัวหน้าโครงการ/อาจารย์ที่ปรึกษา
(...............................................................)                               (.............................................................)
    วันที่.........../..................../.............			             วันที่.........../..................../.............

หมายเหตุ	1. ค่าสัตว์ทดลองและค่าขนส่ง ทางศูนย์สัตว์ทดลองแห่งชาติ จะเป็นผู้ออกใบแจ้งหนี้ ซึ่งผู้สั่ง/หัวหน้าโครงการเป็นผู้รับผิดชอบ
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