
หมายเหตุ
1. ผู้วิจัยภายในโรงพยาบาลเลิดสินที่เป็น resident/Fellow โปรดระบุชื่ออาจารย์ที่ปรึกษาด้วยค่ะ
2. ผู้วิจัยภายนอก กรุณาทำบันทึกข้อความจากต้นสังกัดค่ะ
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                                        บันทึกข้อความ
ส่วนราชการ  กลุ่มงาน                     โรงพยาบาลเลิดสิน กรมการแพทย์ โทร.๐-๒๓๕๓-๙๘๐๐ ต่อ          .      
ที่  สธ ๐๓๐๖/   /   

              
วันที่         ธันวาคม   ๒๕๖๐                                 .
เรื่อง
ขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน และขออนุญาตเก็บข้อมูลวิจัยฯ ในโรงพยาบาลเลิดสิน      .
เรียน
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลเลิดสิน

ข้าพเจ้า (นาย นาง นางสาว).................................………..……… ตำแหน่ง............................................. กลุ่มงาน....................………..……….………โรงพยาบาลเลิดสิน มีความประสงค์ที่จะดำเนินโครงการวิจัยเรื่อง..............................................ซึ่งมีความจำเป็นต้องใช้อาสาสมัคร ในโรงพยาบาลเลิดสิน จึงขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน และขออนุญาตเข้าเก็บข้อมูลวิจัยฯ ในโรงพยาบาลเลิดสิน ซึ่งข้าพเจ้าพร้อมที่จะปฏิบัติตามระเบียบการเข้าเก็บข้อมูลของโรงพยาบาลเลิดสินทุกประการ 


จึงเรียนมาเพื่อพิจารณา หากเห็นชอบ โปรดอนุญาตให้ดำเนินโครงการวิจัยฯ ต่อไปด้วย               จะเป็นพระคุณ
    





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






(....................................................)               





          
         หัวหน้าโครงการ
ลงชื่อ......................................
(…………………………..…………..)
หัวหน้างาน / อาจารย์ที่ปรึกษา
ลงชื่อ......................................
(.............................................)
      หัวหน้ากลุ่มงาน
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