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แบบคําร้องของดหรือลดค่าธรรมเนียมการให้บริการด้านนิติวิทยาศาสตร์
สถาบันนิติวิทยาศาสตร์ กระทรวงยุติธรรม

ตามประกาศคณะกรรมการกํากับการให้บริการด้านนิติวิทยาศาสตร์ เร่ือง กําหนดอัตราค่าธรรมเนียม และหลักเกณฑ์

และวิธีการงดหรือลดค่าธรรมเนียม การให้บริการด้านนิติวิทยาศาสตร์ของสถาบันนิติวิทยาศาสตร์ พ.ศ. ๒๕๖๓

สําหรับผู้ขอรับบริการฯกรอกข้อมูล (โปรดระบุให้ชัดเจน)

ข้าพเจ้าประสงค์

□ ของดค่าธรรมเนียมในการขอรับบริการด้านนิติวิทยาศาสตร์ (ข้อ 6) เนื่องจาก...

□ ข้าพเจ้าเป็นบุคคลประเภทที่อาจได้รับการงดค่าธรรมเนียมฯ

□ 1. ผู้ท่ีมีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ □ 2. ผู้ท่ีได้รับเงินเบี้ยผู้สูงอายุ □ 3. ผู้ท่ีได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ

□ ข้าพเจ้าเป็นบุตรท่ียังไม่บรรลุนิติภาวะของบุคคลประเภทท่ีอาจได้รับการงดค่าธรรมเนียมฯ

□ 1. ผู้ท่ีมีบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ □ 2. ผู้ท่ีได้รับเงินเบี้ยผู้สูงอายุ □ 3. ผู้ท่ีได้รับเงินเบี้ยยังชีพผู้พิการ
หมายเหตุ การพิจารณาของด/ลดคา่ธรรมเนียมการให้บรกิารด้านนิติวิทยาศาสตรพิ์จารณาตามเอกสารราชการ ณ ขณะยืน่คําร้อง

ข้าพเจ้าขอแสดงหลักฐานเพ่ือประกอบการพิจารณา ดังนี้

□ ขอลดค่าธรรมเนียมในการขอรับบริการด้านนิติวิทยาศาสตร์ (ข้อ 7) เนื่องจาก...

ข้าพเจ้าเป็นบุคคลประเภทท่ีอาจจะได้รับการลดค่าธรรมเนียมฯ

□ เป็นผู้ได้รับการยกเว้นไม่ต้องเสียภาษีเงินได้บุคคลธรรมดา

□ เป็นผู้เสียภาษีเงินได้บุคคลธรรมดาในอัตราภาษีต่ําสุด

ข้าพเจ้าขอแสดงหลักฐานเพ่ือประกอบการพิจารณา ดังนี้

□ ขอให้ถ้อยคําเพิ่มเติมเพื่อประกอบการพิจารณาคําร้องของดหรือลดค่าธรรมเนียม (ข้อ 8) มีรายละเอียดดังนี้

ข้าพเจ้าประกอบอาชีพ

□ ข้าพเจ้ายินยอมเปิดเผยข้อมูลรายได้ ซ่ึงข้าพเจ้ามีรายได้ บาท/เดือน

□ ข้าพเจ้าไม่ขอเปิดเผยข้อมูลรายได้ เนื่องจาก

ข้าพเจ้าขอเรียนว่า

□ ไม่มีทรัพย์สินเพียงพอท่ีจะเสีย ไม่อยู่ในฐานะที่จะเสีย

□ หากไม่ได้รับการยกเว้นค่าธรรมเนียมอาจได้รับความเดือดร้อนเกินสมควร
เนื่องจาก

OSS ….…….…../………..

ประเภทการขอรับบริการ

□ การตรวจพิสูจน์ทางชีววิทยา

□ การตรวจพิสูจน์ทางพิษวิทยาและเคมี

□ การตรวจพิสูจน์เอกสาร

ข้าพเจ้า ชื่อ สกุล

บัตรประชาชนเลขที่/หนังสือเดินทางเลขท่ี

ท่ีอยู่ ท่ีสามารถติดต่อได้ บ้านเลขที่ ซอย

ถนน ตําบล/แขวง อําเภอ/เขต

จังหวัด รหัสไปรษณีย์ โทรศัพท์/โทรศัพท์มือถือ

..................................................
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ข้าพเจ้าขอแสดงหลักฐานเพ่ือประกอบการพิจารณา ดังนี้

ข้าพเจ้าได้ให้ข้อมูลต่อสถาบันนิติวิทยาศาสตร์ด้วยความจริง เจ้าหน้าที่สถาบันนิติวิทยาศาสตร์ไม่ได้ล่อลวง

ขู่เข็ญหรือบังคับข้าพเจ้า หากข้าพเจ้าแจ้งข้อความอันเป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้สถาบันนิติวิทยาศาสตร์ดําเนินการ

ตามกฎหมาย ข้าพเจ้าจึงขอลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐานต่อหน้าเจ้าหน้าท่ี

ลงชื่อ ผู้เขียนคําร้องฯ
( )

วัน/เดือน/ปี / /

ข้อเสนอเพ่ือพิจารณา (เฉพาะเจ้าหน้าท่ีของสถาบันนิติวิทยาศาสตร์)

ผลการพิจารณาของผู้อํานวยการสถาบันนิติวิทยาศาสตร์

ลงชื่อ
( )

วัน/เดือน/ปี / /

อนุมัติ

ไม่อนุมัติ

ลงชื่อ เจ้าหน้าที่ผู้รับเรื่อง
( )

วัน/เดือน/ปี / /

ลงชื่อ
( )

หัวหน้ากลุ่มบริหารจัดการวัตถุพยาน
วัน/เดือน/ปี / /


