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แบบคําขอรับบริการด้านนิติวิทยาศาสตร์

(ตาม พ.ร.บ.การให้บริการด้านนิติวิทยาศาสตร์ พ.ศ. 2559 ตามมาตรา 5 (1) (2) (3) (4))

กลุ่มบริหารจัดการวัตถุพยาน กองปฏิบัติการพิเศษทางนิติวิทยาศาสตร์ สถาบันนิติวิทยาศาสตร์

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

ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว/ยศ)............................................นามสกุล................................................อายุ...................ปี

ท่ีอยู่ท่ีสามารถติดต่อได้ ....................................................................................................................................................

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

.......................................................................................... หมายเลขโทรศัพท์.................................................................

เลขประจําตัวประชาชน/หนังสือเดินทาง เลขที่................................................................................................................

เป็น  ผู้ขอรับบริการโดยตรง

 ผู้รับมอบอํานาจ จาก ชื่อ...............................................................................................................................

ซ่ึงมอบอํานาจให้ข้าพเจ้ามายื่นขอรับบริการการตรวจพิสจูน์แทน โดยได้แนบเอกสารประกอบการมอบอํานาจดังนี้

 หนังสือมอบอํานาจ ติดอากรแสตมป์ 10 บาท

 สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนลงลายมือช่ือรับรองสําเนาถูกต้องของผู้มอบอํานาจ

1. รายละเอียดการขอรับบริการ

 การตรวจพิสูจน์สารพันธุกรรม  การตรวจยาและสารเสพติดในเส้นผม  การตรวจพิสูจน์เอกสาร

วัตถุประสงค์ในการขอรับบริการ...............................................................................................................................

2. การย่ืนขอรับบริการ

 ดําเนินการด้วยตนเอง  หน่วยงานรัฐเป็นผู้ยื่นเรื่องให้ตามความประสงค์ของข้าพเจ้า

3. รูปแบบรายงานการตรวจพิสูจน์  ภาษาไทย  ภาษาอังกฤษ

 รับรายงานผ่านระบบ e-Service ของสถาบันนิติวิทยาศาสตร์

 รับรายงานฉบับกระดาษ เนื่องจาก ...................................................................................................................

4. วัตถุพยานท่ีเหลือจากการตรวจพิสูจน์

 ไม่ประสงค์รับคืน

 ประสงค์รับคืน

 รับคืนด้วยตนเอง  ตามท่ีอยู่ท่ีสามารถติดต่อได้ด้านบน

 ตามท่ีอยู่ .................................................................................................................................................
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5. ข้อตกลงการเข้ารับบริการ

5.1 ข้าพเจ้าได้มาซึ่งวัตถุพยานและมีการครอบครองวัตถุพยานโดยชอบด้วยกฎหมาย

 ใช่  ไม่ใช่

5.2 ข้าพเจ้าไม่ได้เก็บตัวอย่าง เช่น เยื่อบุกระพุ้งแก้ม เส้นผม เป็นต้น ด้วยตนเอง แต่ประสงค์ให้สถาบันนิติวิทยาศาสตร์

กระทรวงยุติธรรม ดําเนินการเก็บตัวอย่างจากบุคคล และหรือสิ่งท่ีข้าพเจ้านํามาพร้อมด้วยนี้

 ใช่  ไม่ใช่

5.3 ข้าพเจ้ายินยอมให้สถาบันนิติวิทยาศาสตร์ กระทรวงยุติธรรม ดําเนินการกับวัตถุพยานที่ขอรับการตรวจพิสูจน์

ตามระบบการให้บริการของสถาบันนิติวิทยาศาสตร์ กระทรวงยุติธรรม ต่อไป

 ยินยอม  ไม่ยินยอม

5.4 ข้าพเจ้ายอมรับความเสี่ยงในการตรวจพิสูจน์วัตถุพยาน กรณีวัตถุพยานเส่ือมสภาพ หรือเกือบจะเส่ือมสภาพ

ซึ่งเป็นผลให้ไม่สามารถตรวจพิสูจน์วัตถุพยานตามแบบคําขอรับบริการฯ นี้ได้ และกรณีอื่นๆ ซึ่งเป็นการไม่ประสงค์ขอ

ตรวจพิสูจน์ในภายหลังการย่ืนแบบคําขอรับบริการฯ น้ี โดยจะไม่เรียกร้องขอคืนเงินค่าธรรมเนียมในการตรวจพิสูจน์

ใดๆ ท้ังส้ิน

 ยินยอม  ไม่ยินยอม

5.5 สถาบันนิติวิทยาศาสตร์ กระทรวงยุติธรรม จะไม่รับผิดชอบใดๆ ในกรณีที่ผลการตรวจพิสูจน์ไม่เป็นประโยชน์

กับผู้ขอรับบริการ

 ยินยอม  ไม่ยินยอม

5.6 กรณีจะนําข้อมูลท่ีได้รับจากการบริการน้ีไปใช้ ข้าพเจ้าจะกระทําด้วยความระมัดระวังเป็นอย่างย่ิง และจะ

นําไปใช้เมื่อมีความจําเป็น เพื่อประโยชน์ในการรักษาความสงบเรียบร้อย การดําเนินกระบวนการยุติธรรม ประโยชน์

สาธารณะ และคุ้มครองสิทธิเสรีภาพของประชาชน และหากนําไปใช้แล้วมีผลในทางเสื่อมเสียหรือเสียหายต่อสถาบัน

นิติวิทยาศาสตร์ ข้าพเจ้ายินยอมที่จะรับผิดตามกฎหมาย

 ยินยอม  ไม่ยินยอม

5.7 ข้าพเจ้ายินยอมชําระค่าธรรมเนียมฯ ให้กับสถาบันนิติวิทยาศาสตร์ ตามประกาศคณะกรรมการกํากับการ

ให้บริการด้านนิติวิทยาศาสตร์ เร่ืองกําหนดอัตราค่าธรรมเนียม และหลักเกณฑ์ และวิธีการงดหรือลดค่าธรรมเนียมการ

ให้บริการของสถาบันนิติวิทยาศาสตร์ พ.ศ. 2563 และ(ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2567

 ยินยอม  ไม่ยินยอม

5.8 สถาบันนิติวิทยาศาสตร์ จะไม่คืนเงินค่าธรรมเนียมในการตรวจพิสูจน์ในทุกกรณี

 ยินยอม  ไม่ยินยอม
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6. ข้อมูลท่ัวไปของวัตถุพยาน (เฉพาะกรณีการตรวจพิสูจน์เอกสาร)

ลําดับท่ี ลักษณะท่ัวไปของวัตถุพยาน จํานวน เหตุผลการส่งตรวจพิสูจน์

** กรณีมีการระบุรายละเอียดเพิ่มเติม เจ้าหน้าที่สามารถเขียนเพ่ิมเติมในแผ่นใหม่ได้ แล้วรวมจํานวนทั้งสิ้นในแผ่นสุดท้าย **

รวม จํานวนท้ังส้ิน……………………….รายการ

ข้าพเจ้าได้ให้ข้อมูลต่อสถาบันนิติวิทยาศาสตร์ด้วยความจริง เจ้าหน้าท่ีสถาบันนิติวิทยาศาสตร์มิได้ล่อลวง
ขู่เข็ญ หรือบังคับข้าพเจ้า หากข้าพเจ้าแจ้งข้อความอันเป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้สถาบันนิติวิทยาศาสตร์ดําเนินการ
ตามกฎหมาย ข้าพเจ้าจึงขอลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐานต่อหน้าพยาน

ข้าพเจ้าได้ตรวจสอบรายละเอียดการขอรับบริการ และขอยืนยันความถูกต้องของข้อมูลทั่วไปของวัตถุพยาน
ข้างต้น

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

( ) ( )
เจ้าหน้าที่ผู้รับเรื่อง ผู้ขอรับบริการ

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

( ) ( )
พยาน พยาน
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7. การคํานวณอัตราค่าธรรมเนียมการให้บริการตรวจพิสูจน์ทางด้านนิติวิทยาศาสตร์

□ การตรวจพิสูจน์สารพันธุกรรม

ลําดับที่ ช่ือ – นามสกุล ผู้ขอรับบริการ
ประเภทการตรวจพิสูจน์ (✓)

อัตราค่าธรรมเนียม (บาท)
STR Y-STR X-STR MT

จํานวน การทดสอบ (ตัวอย่าง) รวมเป็นเงิน บาท

□ การตรวจพิสูจน์ยาและสารเสพติดในเส้นผม

ช่ือ – นามสกุล ผู้ขอรับบริการ ขอรับบริการตรวจพิสูจน์ อัตราค่าธรรมเนียม (บาท)

การตรวจยาและสารเสพติดในเส้นผม

จํานวน การทดสอบ (ระยะ) รวมเป็นเงิน บาท

□ การตรวจพิสูจน์พยานเอกสาร

ช่ือ – นามสกุล ผู้ขอรับบริการ ขอรับบริการตรวจพิสูจน์ อัตราค่าธรรมเนียม (บาท)

การตรวจพิสูจน์พยานเอกสาร

จํานวน การทดสอบ (เรื่อง) รวมเป็นเงิน บาท

รวมท้ังส้ิน.......................การทดสอบ (ตัวอย่าง/ระยะ/เรื่อง)

เป็นจํานวนเงินทั้งส้ิน (ตัวเลข).......................................................................บาท

เป็นจํานวนเงินทั้งส้ิน (ตัวอักษร)............................................................................................................................. .

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

( ) ( )

ตําแหน่ง ตําแหน่ง

วันท่ี / / วันท่ี / /

เจ้าหน้าที่ผู้แจ้งข้อมูลตัวอย่าง เจ้าหน้าทีผู่้คํานวณอัตราค่าธรรมเนียม
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สรุปอัตราค่าธรรมเนียมการขอรับบริการด้านนิติวิทยาศาสตร์

(หักการงด หรือลด เรียบร้อยแล้ว)

สถาบันนิติวิทยาศาสตร์ กระทรวงยุติธรรม

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

สถาบันนิติวิทยาศาสตร์ กระทรวงยุติธรรม ได้รับการยื่นคําขอรับบริการ จาก

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

การตรวจพิสูจน์สารพันธุกรรม การตรวจยาและสารเสพติดในเส้นผม การตรวจพิสูจน์เอกสาร

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

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

( ) ( )

ผู้คํานวณอัตราค่าธรรมเนียม ผู้รับเงินค่าธรรมเนียม
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--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

สถาบันนิติวิทยาศาสตร์ กระทรวงยุติธรรม ได้รับการยื่นคําขอรับบริการ จาก

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

การตรวจพิสูจน์สารพันธุกรรม การตรวจยาและสารเสพติดในเส้นผม การตรวจพิสูจน์เอกสาร

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

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

( ) ( )

ผู้คํานวณอัตราค่าธรรมเนียม ผู้รับเงินค่าธรรมเนียม

(สําหรับ เจ้าหน้าที่กลุ่มงานการเงิน)
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สําหรับเจ้าหน้าท่ีกรอกข้อมูล

สรุปรายการเอกสารท่ีย่ืนขอรับบริการด้านนิติวิทยาศาสตร์

 สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน
 สําเนาทะเบียนบ้าน (ถ้ามี)
 สําเนาสูติบัตรของผู้เข้ารับบริการฯ กรณีอายุไม่เกิน 7 ปี
 สําเนาบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ
 สําเนาบัตรประจําตัวผู้พิการ
 สําเนาแบบรายการภาษีเงินได้บุคคลธรรมดา ภ.ง.ด.91
 หนังสือมอบอํานาจที่ติดอากรแสตมป์ 10 บาท เรื่อง

 เอกสารอื่นๆ ท่ีประกอบการยื่นคําขอรับบริการฯ จํานวน................ฉบับ ได้แก่

ลงชื่อ เจ้าหน้าที่ผู้รับเรื่อง

( )

/ /


