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ภาควิชา/หลักสูตร........................................... 
โทร.................................................................. 

ท่ี อว ๗๘.......................................................   

วันท่ี ............................................................              
เร่ือง   ขออนุญาต................................................................................... 
 

เรียน ผูอำนวยการโรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร 
 

ขาพเจา.......................................................ตำแหนง/นักศึกษาหลักสูตร......................................... 
สังกัด/ภาควิชา.............................................เปนหัวหนาโครงการวิจัยเรื่อง.......................................................................  
……………………………………………………………………………………………………มีความประสงคทำงานวิจัยท่ีคณะทันตแพทยศาสตร 
มหาวิทยาลัยมหิดล ดังน้ี  
 ขอใชยูนิต/สถานท่ี ของคลินิก/ศูนย/หนวย............................................................................................................................. 

จำนวนยูนิตท่ีตองการใช......................ยูนิต  ชวงเวลาท่ีตองการใช/แจกแบบสอบถาม........................................... 
วัตถุประสงคในการขอใช    ใหการบำบัดรักษา   ใชเครื่องมือ/อุปกรณ/ครุภัณฑ ....................................... 
      แจกแบบสอบถาม   อ่ืนๆ ระบุ.........................................................................  

 ขอใชขอมูลผูปวย ของคลินิก/ศูนย/หนวย............................................................................................................................... 
ลักษณะของขอมูลท่ีตองการใช          

                ประวัติการรักษาผูปวย...............ราย     ขอมูลภาพรังสี เทคนิค............................จำนวน................ฟลม    
                อ่ืนๆ ระบุ............................................................................................................................................................. 
 แหลงทุนท่ีใหการสนับสนุน .................................................................สิ่งท่ีใหการสนับสนุน................................................... 
     ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..….. 

ท้ังน้ีขาพเจาไดเตรียมกระบวนการวิจัยท่ีจะรักษาขอมูลสวนบุคคลจากเอกสารหลักฐาน/วัตถุท่ีเก่ียวของกับ
ผูปวยท่ีใชในงานวิจัยของขาพเจา เพ่ือเปนความลับ ปกปด ปองกันการนำไปใชประโยชนอ่ืนหรือการเผยแพร และไดแนบ
สำเนาโครงการวิจัยดังกลาว กรณีงานวิจัยดังกลาวเสร็จสิ้นแลวโรงพยาบาลทันตกรรมขอใหทานสงสำเนาผลงานการวิจัยให
โรงพยาบาลทันตกรรมทราบดวย รายละเอียดตามเอกสารแนบทาย 

 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาอนุมตัิ จะเปนพระคุณยิ่ง 
 

 

 

            (.....................................................................) 
                            หัวหนาโครงการวิจัย 

 

 

 

            (.....................................................................) 
             หัวหนาภาควิชา…………………………..…………………. 
 



 

ADM-SD-035-03 (10/09/67) 

 

 

(๑.๑) ความเห็น ผูควบคุมคลินิก ศูนยและหนวย (กรณีขอใชขอมลูผูปวย /ขอใชยูนิต / สถานท่ี) 
       เรียน  ผูอำนวยการโรงพยาบาลทันตกรรม 

         ไดตรวจสอบแลวมีความเหน็วา   รับรอง    ใหทบทวน เน่ืองจาก.................................................................................................... 
.....................................................................................................................................................................................................................  

                                                                                            ลงช่ือ........................................................... 
ผูควบคุมคลินิก/ศูนย/หนวย.................................................... 

วันท่ี............................................................. 
(๑.๒) ความเห็น ผูควบคุมคลินิก ศูนยและหนวย (กรณีขอใชขอมลูผูปวย /ขอใชยูนิต / สถานท่ี) 
       เรียน  ผูอำนวยการโรงพยาบาลทันตกรรม 

         ไดตรวจสอบแลวมีความเหน็วา   รับรอง    ใหทบทวน เน่ืองจาก.................................................................................................... 
..................................................................................................................................................................................................................... 

                                                                                            ลงช่ือ........................................................... 
ผูควบคุมคลินิก/ศูนย/หนวย.................................................... 

วันท่ี............................................................. 
(๑.๓) ความเห็น ผูควบคุมคลินิก ศูนยและหนวย (กรณีขอใชขอมลูผูปวย /ขอใชยูนิต / สถานท่ี) 
       เรียน  ผูอำนวยการโรงพยาบาลทันตกรรม 

         ไดตรวจสอบแลวมีความเหน็วา   รับรอง    ใหทบทวน เน่ืองจาก.................................................................................................... 
.....................................................................................................................................................................................................................  

                                                                                            ลงช่ือ........................................................... 
ผูควบคุมคลินิก/ศูนย/หนวย.................................................... 

วันท่ี............................................................. 
(๒) ความเห็น ผูอำนวยการโรงพยาบาลทันตกรรม 
           อนุมัติ    ใหทบทวน เน่ืองจาก........................................................................................................................................................ 
.....................................................................................................................................................................................................................  

ลงช่ือ........................................................... 
วันท่ี......................................................... 

 



จํานวนที่ใช/แจก
 ยูนิต แบบสอบถาม
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(ลงนาม).................................................................ผูขออนุญาต
วดป........................................................................

รายละเอียดเอกสารแนบทายการแจงขอใชขอมูลผูปวย / ยูนิต / สถานที่ / แจกแบบสอบถาม
ของคลินิก/ศูนย และหนวย.....................................................

ลําดับ ชื่อโครงการ ชื่อเจาของโครงการ
ระยะเวลาที่ดําเนินการ 

(วัน/เดือน/ป)
รายการเครื่องมือ / อุปกรณ / ครุภัณฑที่ใช


