
ศูนยบริการ Wacoal Body Clinic  บริษัท ไทยวาโก จำกัด (มหาชน)
132 ซ.เจริญราษฏร 7 แขวงบางโคล เขตบางคอแหลม กรุงเทพฯ 10120
โทรศัพท: 0 2689 8484, 0 2289 3100 ตอ 448 Line: @bodyclinic

แบบฟอรมการสั่งตัดสินคา CLINICAL WEAR

ชื่อ................................  นามสกุล..................................    เพศ      ชาย      หญิง       อายุ.......ป
บานเลขที่.............. หมู....... ซอย.............................. อาคาร/หมูบาน............................... ถนน.............................. ตำบล/แขวง..............................

อำเภอ/เขต.........................................จังหวัด............................................. รหัสไปรษณีย .................... โทรศัพท / มือถือ .....................................

โปรดอานและทำความเขาใจ “คูมือการสั่งตัดสินคา” จากนั้น วัดตัวตามจุดที่กำหนด และกรอกขอมูล
ตัวเลขจุดวัดในตำแหนงตาง ๆ ลงแบบฟอรม

สำหรับเจาหนาที่ วันที่.....................  ผูรับเรื่อง...........................  หมายเหตุ...................................

โรงพยาบาล......................................................................  จังหวัด.............................................. 

    แพทย        พยาบาล ผูดูแล .....................................................................................................

ขอมูลสวนบุคคล / ที่อยูในการจัดสงสินคา

.........................ชิ้น .........................ชิ้น

.........................ชิ้น

.........................ชิ้น

ขาซาย......ชิ้น      ขาขวา......ชิ้น

มือซาย......ชิ้น      มือขวา......ชิ้น

.........................ชิ้น

/ รูปแบบสินคา / ขอมูลการสั่งตัดสินคา

กางเกงกระชับ

ถุงเทากระชับ

ถุงมือกระชับ

ที่รัดแขน

แผนกระชับคอ

เสื้อกระชับ

หนากากกระชับ

อื่นๆ ระบุ.............................

สี NN (เนื้อ) ( เพื่อสุขอนามัยที่ดีควรมีสับเปลี่ยนอยางนอย 2 ชุด )

บานเลขที่.............. หมู....... ซอย.............................. อาคาร/หมูบาน............................... ถนน.............................. ตำบล/แขวง..............................

อำเภอ/เขต.........................................จังหวัด............................................. รหัสไปรษณีย ....................

ที่อยูออกใบเสร็จรับเงิน ที่อยูเดียวกับที่จัดสงสินคา  *** กรุณาระบุเลขที่ผูเสียภาษี ................................      

( กรณีนำไปเบิก กรุณาตรวจสอบความถูกตอง
เพราะเอกสารออกไดเพียง 1 ครั้งเทานั้น )

ชุดสวมใสเพื่อการกระชับ (PRESSURE GARMENT)
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สำหรับเจาหนาที่

ที่รัดแขน......ชิ้น

ปุมไหล

ตนแขน

ขอพับศอก

ขอมือ
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21 ซ.ม.
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