
 
 

แบบฟอรม E 

แบบฟอรมสาํหรับเคลื่อนยายเชื้อกอโรค/สิ่งมีชีวิตดัดแปลงพันธุกรรมระหวางสถาบัน 
 

หัวหนาโครงการ            

สถานทีท่ํางาน/ติดตอ           

โทรศัพท   โทรสาร    E-mail     

ชื่อโครงการ            

วัตถุประสงคของโครงการวิจยั          

ผูรวมโครงการวิจัย           

1. รายละเอียดและจํานวนส่ิงมีชีวิตที่ตองการเคลื่อนยาย 

รายการที่ 1       จํานวน      

รายการที่ 2       จํานวน      

รายการที่ 3       จํานวน      

ตนทาง      ปลายทาง      

วันที่ขนยาย     เวลา       

ลักษณะ/ประเภทบรรจุภัณฑ          

2. วิธีการดูแลระหวางการขนยาย 

             
             

 

 ตนทาง ปลายทาง 

ผูรับผิดชอบ 

........................................... 

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

ตําแหนง............................................ 

วันที่.................................................. 

ผูรับผิดชอบ 

........................................... 

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

ตําแหนง............................................ 

วันที่.................................................. 

ผูตรวจสอบ 

       ครบตามจํานวนที่แจง 

       ไมครบตามจํานวนที่แจง 

........................................... 

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

ตําแหนง............................................ 

วันที่.................................................. 

ผูตรวจสอบ 

       ครบตามจํานวนที่แจง 

       ไมครบตามจํานวนที่แจง 

........................................... 

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

ตําแหนง............................................ 

วันที่.................................................. 

   
                    Mahidol University 
                 Institutional Biosafety Committee

เลขที่รับ    

วันที่รับ    

Approval No   

Date of Approval   
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