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แบบฟอร์มขออนุญาตขอใช้เครื่องมือวิจัย
ศูนย์เทคโนโลยีดิจิตอลทางทันตกรรม โรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
เรื่อง
ขออนุญาตขอใช้เครื่องมือวิจัย
เรียน
ผู้อำนวยการศูนย์เทคโนโลยีดิจิตอลทางทันตกรรม (ผศ.ดร.ทพ.ชัยมงคล เปี่ยมพริ้ง)

ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว.........................................................รหัสนักศึกษา..........................................                             

นักศึกษาหลักสูตร.......................................................................สาขา.....................................................................                             
กำลังดำเนินการทำวิจัยเรื่อง……………………………………………………………………………………………..…………...............                                                                                             
..........................................................................................อาจารย์ที่ปรึกษา............................................................ 
มีความประสงค์ขออนุญาตใช้เครื่องมือวิจัย ดังรายละเอียดต่อไปนี้
1) ชื่อเครื่องมือวิจัย.................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................
2) เรื่องที่ทำวิจัย…………………………………………………………………………………………………………………………..............
.................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................
3) ระยะเวลาในการใช้เครื่องมือในการทำวิจัย.........................................................................................................
.................................................................................................................................................................................


ในเวลาราชการ


นอกเวลาราชการ

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาดำเนินการในส่วนที่เกี่ยวข้องต่อไป จะเป็นพระคุณยิ่ง
              เห็นสมควรอนุญาต



                                
นักศึกษา (..........................................................)
     .........................................................


โทรศัพท์มือถือ :

       (ผศ.ดร.ทพ.ชัยมงคล เปี่ยมพริ้ง)


อีเมล์ :
ผู้อำนวยการศูนย์เทคโนโลยีดิจิตอลทางทันตกรรม
                        วันที่ ...........................................
     วันที่..............................................





            อาจารย์ที่ปรึกษา (.........................................................)






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










