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บันทึกข้อความ
หน่วยงาน    คณะวิทยาศาสตร์การแพทย์             โทร. 6220
ที่  อว 7334/                                               วันที่    

เรื่อง   ขออนุญาตลาปฏิบัติการวิจัยภายในประเทศ
เรียน   คณบดีคณวิทยาศาสตร์การแพทย์

ตามที่ข้าพเจ้า  .........................................................................................................................อาจารย์ประจำหลักสูตร/สาขาวิชา........................................................................มีความประสงค์ขออนุญาตลาปฏิบัติการวิจัยภายในประเทศ หัวข้อเรื่อง ...........................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
ณ สถาบัน/หน่วยงาน ..........................................................................................................................................
เป็นระยะเวลา ............ปี .............เดือน .....................วัน ตั้งแต่วันที่........... เดือน ..................................... พ.ศ. ................ ถึงวันที่............... เดือน ................................................ พ.ศ. .............................. โดย

  ทุนส่วนตัว

  ทุนอื่น ๆ (โปรดระบุ) ..........................................................................................................

โดยได้แนบเอกสารเพื่อประกอบการขออนุญาตลาปฏิบัติการวิจัย ดังนี้

  หนังสือเชิญเพื่อปฏิบัติการวิจัยจากหัวหน้าโครงการวิจัย

  หนังสือตอบรับเพื่อปฏิบัติการวิจัยจากผู้ร่วมวิจัย

  หนังสืออนุญาตจากสถาบันที่ขอไปปฏิบัติการวิจัย โดยต้องลงนามอนุญาตจากผู้บริหาร   
    ของสถาบัน
                   
 จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุญาต จะขอบคุณยิ่ง
(ลงชื่อ)........................................................................




        (.......................................................................)
ตำแหน่ง.....................................................................
วันที่.......... เดือน....................พ.ศ. ............
ความเห็นของผู้บังคับบัญชาระดับต้น 
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................

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




      (.............................................................)
ตำแหน่ง............................................................
     





  วันที่.......... เดือน....................พ.ศ. ............

ความเห็นของคณบดี 
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................

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




      (.............................................................)
ตำแหน่ง คณบดีคณะวิทยาศาสตร์การแพทย์
     





  วันที่.......... เดือน....................พ.ศ. ............

