TMRC_01-Rev.01-27/01/2565


[image: image1.jpg]



บันทึกข้อความ
ส่วนงาน................................................................................
โทร.......................................
ที่ มอ……………/..............................................

วันที่.....................................................

เรื่อง     ขอเปิดสิทธิการส่งตัวอย่างทางพันธุกรรมในกรณีของโครงการวิจัย
เรียน     ผู้อำนวยการศูนย์วิจัยการแพทย์ปริวรรต
ข้าพเจ้า.........................................................................................สังกัด..........................................
หัวหน้าโครงการวิจัยเรื่อง  (ชื่อภาษาไทยและภาษาอังกฤษ) ......................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
เลขที่โครงการ/REC…………................…….....................ขอเปิดสิทธิการส่งตัวอย่างทางพันธุกรรมในอัตราค่าบริการกรณีโครงการวิจัย (โปรแกรม บริการวิจัย TMRC-Genomics) ผ่านระบบสารสนเทศโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ให้แก่แพทย์ผู้ร่วมโครงการวิจัย ดังรายชื่อต่อไปนี้
1. ...............................................................................รหัสบุคลากร...............................................

2. ...............................................................................รหัสบุคลากร...............................................

ทั้งนี้ ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานการอนุมัติโครงการวิจัยจำนวน 1 ชุด มาเพื่อประกอบการพิจารณา 
จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา และดำเนินการต่อไปด้วย
	ลงชื่อ………………………………….………….……………
	ลงชื่อ………………………………….………….……………

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

	อาจารย์ที่ปรึกษาโครงการ
กรณีหัวหน้าโครงการวิจัยเป็นนักศึกษา
	หัวหน้าโครงการวิจัย




เรียน  รองคณบดีฝ่ายเวชสารสนเทศ



   
                 อนุมัติ

  

เพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ       



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

   ลงชื่อ.....................................................................
 
  (..............................................................................)
(..............................................................................)
ตำแหน่ง ผู้อำนวยการศูนย์วิจัยการแพทย์ปริวรรต
ตำแหน่ง.............................................................
        (สำหรับศูนย์วิจัยการแพทย์ปริวรรต)


                           (สำหรับผู้มีอำนาจอนุมัติ)
