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แบบนำส่งรายงานผลการวิจัย 
ศูนย์วิจัยผู้ป่วยปากแหว่ง เพดานโหว่ และความพิการแต่กำเนิดของศีรษะและใบหน้า มหาวิทยาลัยขอนแก่น
ส่วนงาน ……………………………………………………………………………………………………….………โทร.………………………………………

ที่  อว.……..…………………………………………………….………………..
วันที่ ……………………………………………………………..…….

เรื่อง  ขอส่งรายงานผลการวิจัย ศูนย์วิจัยผู้ป่วยปากแหว่ง เพดานโหว่ฯ  เลขที่โครงการ ...........................................................
เรียน  ผู้อำนวยการศูนย์วิจัยผู้ป่วยปากแหว่ง เพดานโหว่ฯ  

ตามที่ได้รับจัดสรรทุนวิจัย โครงการวิจัย เรื่อง ………………………………………………….……………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
สถานะผู้รับทุน (อจ.สายผู้สอน ( นศ.ป.โท ( นศ.ป.เอก ( วิชาชีพเฉพาะ (อื่นๆ ระบุ ......................................................
ระยะเวลาตามสัญญาทุนตั้งแต่วันที่ ...........เดือน...................... พ.ศ. .......... ถึงวันที่ ............เดือน..........................พ.ศ..............
ผลผลิตตามสัญญาทุนคือ......................................................................................................................................................................

บัดนี้ การวิจัยแล้วเสร็จ จึงขอส่งผลงานตามสัญญารับทุนวิจัยดังเอกสารที่แนบมาพร้อมนี้ หรือ ทางอีเมล์ cleft@kku.ac.th
( รายงานการวิจัย 


( รายงานการใช้จ่ายเงิน             

( หลักฐานการเผยแพร่ผลงานวิจัย 

( Oral presentation ( Poster presentation [ระบุชื่อผลงาน ชื่อผู้ทำผลงาน ชื่อการประชุม วดป. สถานที่]

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………

( ตีพิมพ์ระดับชาติ ( ตีพิมพ์ระดับนานาชาติ ในฐานข้อมูล.......................อยู่ใน Q........... มีค่า IF/SNIP......................
[ระบุชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ ชื่อวารสาร ปี ฉบับ หน้า]…………………………………………………………………………………………………..……………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….....

ผลงานวิจัยที่ได้รับการตีพิมพ์ ได้แสดงกิตติกรรมประกาศฯ ตามสัญญารับทุนด้วยแล้ว
	จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา
ลงชื่อ ……………………………….………   (…………………..…………….………………….)

หัวหน้าโครงการ/ผู้รับทุน

	ทราบ/ดำเนินการ
ลงชื่อ ……………………………….………   

    (รองศาสตราจารย์ พูนศักดิ์ ภิเศก)
       ผู้อำนวยการศูนย์วิจัยผู้ป่วยปากแหว่ง เพดานโหว่ฯ  



