
ส่วนราชการ
ภาควิชา……………………… คณะแพทยศาสตร์ โทร. ……………………………….
ที่   อว 8393(8).


 
วันที่              
เรื่อง
ขอยืนยันการรับทุนวัตกรรม ประเภท ทุนพัฒนาต้นแบบนวัตกรรม /ทุนพิสูจน์ต้นแบบนวัตกรรม /ทุนทดสอบตลาด
เรียน
คณบดีคณะแพทยศาสตร์ (ผ่านหัวหน้าภาควิชา/งาน/ฝ่าย.....................................)

ตามที่ ข้าพเจ้า………………………………………………………สังกัดภาควิชา/งาน/ฝ่าย........................ได้รับการจัดสรรทุนนวัตกรรม ประเภท ทุนพัฒนาต้นแบบนวัตกรรม /ทุนพิสูจน์ต้นแบบนวัตกรรม /ทุนทดสอบตลาด ตามบันทึกข้อความที่ อว.8393(8).3บจ/...............ลงวันที่......................... สำหรับโครงการนวัตกรรม เรื่อง......................................................Research ID:…………………..Study Code:…………………………..       งบประมาณ....................... บาท (................... บาทถ้วน)

ในการนี้ ข้าพเจ้าใคร่ขอยืนยันการรับทุนนวัตกรรมเรื่องดังกล่าว พร้อมกันนี้ได้แนบข้อตกลงการรับทุน และสำเนาเอกสารการรับรองจากคณะกรรมจริยธรรมการวิจัย/คณะกรรมการจรรยาบรรณการใช้สัตว์ทดลอง/คณะกรรมการความปลอดภัยทางชีวภาพ เลขที่....................

จึงเรียนมาเพื่อดำเนินการในส่วนที่เกี่ยวข้องต่อไปด้วย  จักเป็นพระคุณยิ่ง







     (…………………………………………………..)








 
       หัวหน้าโครงการ
 (…………………………………………………..)                        หัวหน้าภาควิชา/งาน/ฝ่าย.................................
คำอธิบาย
*ไม่ต้องใส่ข้อความ หากยังไม่ได้ยื่นขอ หรือยื่นแล้วยังไม่อนุมัติ
บันทึกข้อความ








