
                     LAB-OP-04 

บันทึกข�อความ 
ส�วนงาน .................................................................................. โทร. ........................................... 
ที่ ม.อ. ...............................................................วันที่ .................................................................. 
เร่ือง  ขออนุมัติใช�บริการห�องปฏิบัติการพยาธิวิทยาช�องปากเพ่ืองานวิจัย  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ส�วนท่ี 1 

เรียน  หัวหน�าสาขาวิชาวิทยาการวินิจฉัยโรคช�องปาก 
 ข�าพเจ�า (นาย/นาง/นางสาว)........................................................................................................................................ 

ตําแหน�ง  ο อาจารย*  ο นักวิทยาศาสตร*  ο นักศึกษา ระดับ........................... ο ผู�ช�วยวิจัย  สังกัด ..................................... 
...................................................................................................................................................................................................... 
ขออนุญาตเพ่ือดําเนินโครงการวิจยั/โครงการวิทยานิพนธ*  เรื่อง  ............................................................................................... 
...................................................................................................................................................................................................... 
ซ่ึงได�ผ�านการพิจารณาและได�รับความเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยั คณะ ....................................................... 
เมื่อวันท่ี .......................................... รหัสโครงการ ...............................................  

ข�าพเจ�าประสงค*จะขอความร�วมมอืจากบุคลากร และขอใช�ห�องปฏิบัติการพยาธิวิทยาช�องปากพร�อมครุภณัฑ* ดังน้ี 

ο จัดทํา paraffin block พร�อม H&E slide จํานวน 2 แผ�น  โดยยินดชํีาระเงินค�าบริการ  300 บาท/block   
จํานวนท้ังสิ้น  .............................. block   คิดเปVนเงิน ...................................................บาท  
(กรณีเปVนช้ินเน้ือกระดูก  จะต�องทําการดึงแคลเซียมออกจากช้ินกระดูกให�เรยีบร�อยก�อนส�ง)  

ο  ตัดเพ่ิม H&E slide   ο unstained section   ο  ย�อมพิเศษ (special stain)  ชนิด .................................................. 
โดยยินดีชําระเงินค�าบริการ 50 บาท/แผ�น  จํานวน ................... แผ�น  คิดเปVนเงิน ......................................... บาท 

ο  อ่ืน ๆ (ตามแต�ดุลยพินิจของหัวหน�าอนุสาขาวิชาพยาธิวิทยาช�องปาก)  …………………………………………………………………… 
ระยะเวลาดําเนินงานเริ่มต�นตั้งแต� วันท่ี ......................................... ถึงวันท่ี ....................................…… 

 จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาอนุมตัิ และดาํเนินการต�อไปด�วย 
    ลงช่ือ ....................................................   หัวหน�าโครงการ/นักศึกษา 
          (.......................................................)  
              ลงช่ือ .................................................... หัวหน�าสาขาวิชา/อาจารย*ท่ีปรึกษา 
                (........................................................) 

ส่วนที� 	 สําหรับเจ้าหน้าที�  

ο วนัที�ชาํระเงิน ....................................................... 

ο วนัสิ�นสุดการดาํเนินการ ...................................... 

ο  อื�น ๆ .................................................................. 

            ลงชื�อ .............................................. 
  วนัที� ............................................ 

ส่วนที� �  ผลการพจิารณา 

.............................................................................. 
           ลงชื�อ ..................................................... 
                            (ผศ.สมพิศ  คินทรักษ)์ 

หวัหนา้อนุสาขาวชิาพยาธิวทิยาช่องปาก 

.............................................................................. 
           ลงชื�อ ..................................................... 
                            (ผศ.อารีย ์ กาญจนประภาส) 

             หวัหนา้สาขาวชิาวทิยาการวนิิจฉยัโรคช่องปาก 


