Form 12 / May 2019

หนังสือรับรองการดำเนินการวิจัยโครงการที่ขอรับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน
ประจำคณะทันตแพทยศาสตร์และคณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล
ข้าพเจ้า  (ชื่อ-นามสกุล)...........................................................................................ในฐานะหัวหน้าโครงการวิจัยซึ่งเป็น
· อาจารย์ สังกัด คณะ/สถาบัน...........................................................................................
· นักวิจัย สังกัด คณะ/สถาบัน............................................................................................
· นักศึกษาปริญญาโท  สาขา.............................................................................................
สังกัด คณะ/สถาบัน........................................................................................................
· นักศึกษาปริญญาเอก  สาขา............................................................................................
สังกัด คณะ/สถาบัน........................................................................................................
·  นักศึกษาหลักสูตร...........................................................................................................

สังกัด คณะ/สถาบัน........................................................................................................ 

ได้เสนอโครงการวิจัยเรื่อง ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
ข้าพเจ้าขอรับรองว่า จะเริ่มทำการศึกษาวิจัยภายหลังจากได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนประจำคณะทันตแพทยศาสตร์และคณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดลเรียบร้อยแล้วเท่านั้น
    ลงชื่อ  ...........................................................................

(………………………………………………)
 วันที่...........................................................

หัวหน้าโครงการวิจัย
    ลงชื่อ   ........................................................................ 
(…………………….………………………)
 วันที่........................................................
     




                         อาจารย์ที่ปรึกษา/หัวหน้าภาควิชา/หัวหน้าส่วนงาน
กรณีเป็นบุคลากรสายสนับสนุน (สำนักงาน/โรงพยาบาล)    ลงชื่อ  ........................................................................ 
(…………………….………………………)
วันที่........................................................
     




   

    รองคณบดีฝ่าย..../ ผอ.โรงพยาบาล....                            
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