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   (ส่วนราชการ)...................................................
โทรศัพท์.......................โทรสาร.......................
ที่...........................................................................        
วันที่......................................................................
เรื่อง   การไม่ชำระเงินค่าธรรมเนียมการพิจารณาโครงการเสนอขอรับรองจริยธรรมการวิจัยในคนจากคณะกรรมการ
          จริยธรรมการวิจัยในคนประจำคณะทันตแพทยศาสตร์และคณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
          (MU-DT/PY-IRB) ในกรณีโครงการที่เข้าข่ายยกเว้นการพิจารณา
เรียน  รองคณบดีฝ่ายวิจัยและวิเทศสัมพันธ์
สิ่งที่ส่งมาด้วย แบบประเมินเบื้องต้นสำหรับโครงการวิจัยที่เข้าข่าย Exemption Review


ตามที่ คณะเภสัชศาสตร์ได้มีประกาศ คณะเภสัชศาสตร์ เรื่อง หลักเกณฑ์และอัตราการเก็บค่าธรรมเนียมการพิจารณาโครงการเสนอขอการรับรองจริยธรรมการวิจัยในคน พ.ศ. ๒๕๕๓ ลงวันที่ ๒๖ ตุลาคม ๒๕๕๓ นั้น  
ด้วยข้าพเจ้า.……….(ชื่อหัวหน้าโครงการวิจัย)….. ภาควิชาฯ/หลักสูตร......................................... ส่งโครงการวิจัยเรื่อง “..................................................” ได้ทำการประเมินเบื้องต้นตามแบบประเมินเบื้องต้นสำหรับโครงการวิจัยที่เข้าข่าย Exemption Review แล้ว โครงการวิจัยดังกล่าว เป็นโครงการวิจัยที่เข้าข่าย Exemption Review ซึ่งเข้าข่ายไม่เก็บค่าธรรมเนียมการพิจารณาโครงการวิจัย


จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา และดำเนินการต่อไปด้วย จะเป็นพระคุณยิ่ง
    ลงชื่อ.............................................................
   (ผู้รับผิดชอบโครงการ/หัวหน้าโครงการวิจัย)
    ลงชื่อ.............................................................
                                                                                                                                    (หัวหน้าภาควิชาฯ)
PAGE  

