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    ภาควิชา.........................................................
โทรศัพท์.......................โทรสาร.......................
ที่
ศธ .........................................
วันที่
..............................................
เรื่อง  
ขอยกเว้นค่าธรรมเนียมการพิจารณาโครงการวิจัยเพื่อเสนอขอรับการพิจารณารับรองจริยธรรมการวิจัยในคน
เรียน  
คณบดีคณะเภสัชศาสตร์


ตามที่ คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล ได้มีประกาศ คณะเภสัชศาสตร์ เรื่อง หลักเกณฑ์และอัตราการเก็บค่าธรรมเนียมการพิจารณาโครงการเสนอขอการรับรองจริยธรรมการวิจัยในคน พ.ศ. ๒๕๕๓ ลงวันที่ ๒๖ ตุลาคม ๒๕๕๓ นั้น


ด้วยข้าพเจ้า.….(ชื่อหัวหน้าโครงการวิจัย)… ภาควิชาฯ/หลักสูตร.............................................
คณะ..............................................ขอส่งโครงการวิจัยเรื่อง “.....................................................................” ซึ่ง
❏ เป็นโครงการวิจัยของบุคลากรในคณะฯ ที่ไม่ได้รับทุนสนับสนุน 
❏ เป็นโครงการวิจัยที่อยู่ระหว่างการขอทุน จาก................................................... 
❏ เป็นโครงการวิจัยของนักศึกษาในหลักสูตรทันตแพทยศาสตรบัณฑิต

❏ ไม่เป็นโครงการวิจัยที่เป็นสารนิพนธ์/วิทยานิพนธ์ของนักศึกษาหลังปริญญา


จึงขออนุมัติยกเว้นค่าธรรมเนียม ซึ่งหากได้รับทุนสนับสนุนในภายหลังจะนำเงินทุนนี้มาจ่ายค่าธรรมเนียมคืนคณะฯ ต่อไป


จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา และดำเนินการต่อไปด้วย จักเป็นพระคุณยิ่ง
ลงชื่อ........................................................................ 
        (…………………….……………………………)

 

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

     






        อาจารย์ที่ปรึกษา (กรณีนักศึกษา)






ลงชื่อ........................................................................ 
    





       (…………………………...………………………)
     






      หัวหน้าภาควิชาฯ/หัวหน้าหน่วยงาน
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