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ส่วนท่ี 1  ข้อมูลพื้นฐาน 

1.1 ข้าพเจ้า    ช่ือ-สกุล ……………………………………………………รหสับุคลากร/รหสันกัศึกษา (ถา้มี)..……………….…………….. 

1.2 ต าแหน่ง 🔿 อาจารย ์  🔿 นกัวิจยั/นกัวิทยาศาสตร์  🔿 ผูช่้วยวิจยั (ระบุช่ือหวัหนา้โครงการวิจยั).....................…………..………………… 

     🔿 นกัศึกษา  🔿 นกัศึกษาฝึกงาน/สหกิจศึกษา (ระบุช่ืออาจารยท่ี์ปรึกษา) …………..…….…….………..…………..………..….. 

     🔿 อื่นๆ ……………………………..……………………………………………………………….……………………………… 
1.3 ช่องทางติดต่อ E-mail …………………………………………… เบอร์โทรศัพท์ ………….………………..…เบอร์ภายใน………………. 

1.4 สังกัด  🔿  คณะแพทยศาสตร์ มอ. 🔿 คณะ……………………….……….. มอ. 🔿 อื่น ๆ ระบุ……………...…………………………….. 

หมายเหตุ : รายการเอกสารแนบ 
บุคคลภายในคณะแพทยศาสตร์ 

1. ส าเนาหนา้โครงการ/เลข EC ท่ีเก่ียวขอ้งกบังานท่ีเขา้ใชห้้องปฏิบติัการ  
บุคคลภายนอกคณะแพทยศาสตร์ (อตัราค่าใชบ้ริการเคร่ืองมือวิจยัตามประกาศคณะแพทยศาสตร์) 

1. ส าเนาหนา้โครงการ/เลข EC ท่ีเก่ียวขอ้งกบังานท่ีเขา้ใชห้้องปฏิบติัการ 
2. หนงัสือจากหน่วยงานตน้สังกดัในการขอเขา้ใชห้้องปฏิบติัการ 

ผู้ช่วยวิจัย  
1. ส าเนาหนา้โครงการ/เลข EC ท่ีเก่ียวขอ้งกบังานท่ีเขา้ใชห้้องปฏิบติัการ (กรณีหัวหนา้โครงการลงทะเบียนแลว้ ไม่ตอ้งแนบเพิ่มเติม) 
2. สัญญาจา้ง/หนงัสือรับรองจากหัวหนา้โครงการวิจยั หรือเอกสารอื่น ๆ ท่ีแสดงให้เห็นถึงการจา้งงาน  
3. หนงัสือจากหน่วยงานตน้สังกดัในการขอเขา้ใชห้้องปฏิบติัการ  

ส่วนท่ี 2  ข้อมูลการขอเข้าใช้พื้นท่ีห้องปฏิบัติการ 

2.1 วัตถุประสงค์ของการเข้าใช้ห้องปฏบิัติการ 

🔿 ขอใชพ้ื้นท่ีและเคร่ืองมือในการท าวิจยั  (กรุณา ✔ ขอ้ท่ีตอ้งการขอรับบริการ) 
         □ พ้ืนท่ีโต๊ะปฏิบติัการ □ พ้ืนท่ีจดัเก็บสารเคมี        □ ล็อคเกอร์      □ พ้ืนท่ีห้องเก็บของ     □ พ้ืนท่ีตูเ้ยน็ 4, -20, -80 องศา 

เคร่ืองมือท่ีตอ้งการใชง้าน (ระบเุฉพาะเคร่ืองมือหลกั)………………………….…………..…………..……………….……………… 

 ………………………………………………………………………………………….………………………………………………………… 

 ………………………………………………………………………………………….………………………………………………………… 

ห้องปฏิบติัการท่ีตอ้งการขอเขา้ใชง้าน 
กรุณาเลือก 

(✔) 

รายการ กรุณาเลือก 

(✔) 

รายการ กรุณาเลือก 

(✔) 

รายการ 

 1. Medical genomics laboratory  2. Proteomics laboratory  3. Cell culture room 
 4. Medical Bioinformatics laboratory  5. Flow cytometry  6. Chemical room 
 7. LCMS-MS  8. Pre-PCR/Post-PCR  9. Biobank 
 10……………………………………  11……………………………………  12………………………………… 

พ้ืนท่ีปฏิบติังานหลัก (โปรดระบุ 1 หมายเลข) …………………………………………………………………….…… 

🔿 ท าการเรียนการสอนในรายวิชา ……………………………………………………………………ภาคการศึกษาท่ี…….…………………… 

🔿 อื่นๆ ……………..…………………………………………………………………………………………………….……………………… 

2.2 ระยะเวลาในการเข้าใช้ห้องปฏิบัตกิาร 

ตั้งแต่วนัท่ี …………………………………………………………..… ถึงวนัท่ี …………………………………………………………….… 

หมายเหตุ บตัรเขา้-ออกและสิทธ์ิการเขา้ใชพ้ื้นท่ีจะมีการขอต่ออายใุหม่ทุกปี 
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2.3 ช่วงเวลาเข้าใช้ห้องปฏิบตัิการ 

🔿 ในเวลาราชการ (08.30-16.30 น.) 

🔿 นอกเวลาราชการ เวลา…………………………. ขอเขา้ใชน้อกเวลาเน่ืองจาก ………………………………….…………………………… 

 ………………………………………………………………………………………….………………………………………………………… 

หมายเหตุ 
1. กรณีปฏิบติังานในห้องปฏิบติัการนอกเวลาราชการจะตอ้งอยูใ่นความดูแลและรับผิดชอบของอาจารยท่ี์ปรึกษาหรือหัวหนา้โครงการวิจยั  

2. นอกเวลาราชการ ไม่อนุญาตให้ปฏิบติังานในห้องปฏิบติัการเพียงล าพงัโดยเด็ดขาด 

    

ส่วนท่ี 3   ข้อมูลเอกสารแนบประกอบ 
 

ส าหรับผู้ขอรับบริ
การ 

(โปรดระบุ) 
No. รายการเอกสารแนบ 

ส าหรับเจ้าหน้าที่ศูนย์ฯ เท่านั้น 

Yes No Remark 

 1 Research Proposal     
 2 หนงัสือ/สัญญาจา้งผูช่้วยวิจยั (ส าหรับผูช่้วยวิจยั)    
 3 หนงัสือรับรองการว่าจา้งจากหวัหนา้โครงการวิจยั (ส าหรับผูช่้วยวิจยั)    
 4 หนงัสือขอเขา้ใชห้้องปฏิบติัการ (ส าหรับหน่วยงานภายนอก)    
 5 เอกสารอ่ืน ๆ ระบุ………………………………………………………..………………….    
 6 เอกสารอ่ืน ๆ ระบุ………………………………………………………..………………….    
 7 เอกสารอ่ืน ๆ ระบุ………………………………………………………..………………….    

 
 ขา้พเจา้รับทราบและยินดีปฏิบติัตามระเบียบและขอ้ปฏิบติัของห้องปฏิบติัการศูนยวิ์จยัการแพทยป์ริวรรต 

กรณีท าให้เกิดความเสียหายขา้พเจา้ยินดีรับผิดชอบค่าเสียหายตามจริง และขอรับรองว่าเมื่อจบโครงการและมีการตีพิมพผ์ลงานวิจยั จะมีการ Acknowledge 

การเขา้ใชเ้คร่ืองมือหรือพ้ืนท่ีวิจยัของศูนยวิ์จยัการแพทยป์ริวรรต (Translational Medicine Research Center) คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ (ตวัอยา่ง 

“The research facilities and infrastructure provided by Translational Medicine Research Center, faculty of Medicine…”) 

  

ลงช่ือ …………………………………………………ผูป้ฏิบติังาน 
        (…………………………………………………) 
                    วนัท่ี ……………………………… 

ลงช่ือ ………………………………………………อาจารยท่ี์ปรึกษา/หวัหนา้โครงการ 
               (………………………………………………..) 
                             วนัท่ี………………………… 

 

ความเห็นของเจ้าหน้าท่ีห้องปฏิบตัิการ 

☐ เห็นควร   ☐ไม่เห็นควร ให้เขา้ใชห้้องปฏิบติัการ 
เหตผุล……………………………………………………………….  

ความเห็นของประธานคณะกรรมการห้องปฏบิัติการ 

☐ อนุมติั    ☐ ไม่อนุมติั ให้เขา้ใชห้้องปฏิบติัการ 
 เหตุผล………………………………………………………………  

ลงช่ือ …………………………………………………เจา้หนา้ท่ีห้องปฏิบติัการ 
        (…………………………………………………) 
                    วนัท่ี ……………………………… 

ลงช่ือ ………………………………………………ผูอ้  านวยการศูนยฯ์ 
               (………………………………………………..) 
                             วนัท่ี………………………… 

 
 


