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        ภาควิชา ...............Department..............
โทรศัพท์. .... Telephone of department.........     
โทรสาร.....Fax number of department...........

ที่ 
อว....................................................

 
วันที่ 
..................Date.............................
เรื่อง
ไม่ชำระเงินค่าธรรมเนียมการพิจารณาโครงการวิจัยในกรณีโครงการวิจัยเข้าข่าย Exemption Review
เรียน
รองคณบดีฝ่ายวิจัยและนวัตกรรม


ตามที่ คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล ได้มีประกาศเรื่อง หลักเกณฑ์และอัตราการเก็บค่าธรรมเนียมการพิจารณาโครงการวิจัยเพื่อเสนอขอรับการพิจารณารับรองจริยธรรมการวิจัยในคน พ.ศ. ๒๕๕๗ ลงวันที่ ๑๘ เมษายน ๒๕๕๗ นั้น  


ด้วยข้าพเจ้า..........Name principal investigator......... นักศึกษาหลักสูตร........ Course............คณะ.............. Faculty name ......................มีความประสงค์ดำเนินโครงการวิจัยเรื่อง“.........................Title of project.........................” โดยได้ทำการประเมินโครงการวิจัยเบื้องต้นตามแบบฟอร์มที่ 5 แล้ว พบว่าโครงการวิจัยดังกล่าวเข้าข่าย Exemption Review จึงขอยกเว้นค่าธรรมเนียม


จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา 
ลงชื่อ    ..............................................................
(……...............Name principal investigator …...........)

หัวหน้าโครงการวิจัย
ลงชื่อ    ................................................................
   (…....Name thesis Advisor/ or Name head of department.....)

     




             อาจารย์ที่ปรึกษา/หัวหน้าภาควิชา
PAGE  

