[image: image1.png]Ramattibodi
ﬁ






เขียนที่ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี
                                                                         วันที่/เดือน/พ.ศ..............................................................

คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ได้อนุมัติทุนสนับสนุนโครงการวิจัยในงานประจำ (R2R) ให้แก่   
ชื่อ-นามสกุล……….….….……………...................................................................................……...…(ผู้รับผิดชอบโครงการ)
ที่อยู่ (ตามบัตรประชาชน)................................................................................................................................................
ชื่อบัญชี (เงินเดือน)..................................................................เลขที่บัญชี.......................................................................

 เพื่อทำการวิจัยเรื่อง………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
โดยได้รับอนุมัติทุนจำนวน...................................บาท (…………………………..)  
ดังมีข้อตกลงร่วมกัน ดังนี้

ข้อ 1. คณะฯ จะจ่ายเงินงวดแรกให้หลังจากที่ทำข้อตกลงนี้แล้ว โดยจะโอนเงินเข้าเลขที่บัญชี
(บัญชีเงินเดือน) ของผู้รับผิดชอบโครงการ ร้อยละ 25 ของทุนที่ได้รับอนุมัติ 

ข้อ 2. คณะฯ จะจ่ายเงินงวดสองให้หลังจากที่ผู้รับผิดชอบโครงการได้ส่ง “รายงานความก้าวหน้า” โดยจะโอนเงินเข้าเลขที่บัญชี (บัญชีเงินเดือน) ร้อยละ 45 ของทุนที่ได้รับอนุมัติ

ข้อ 3. คณะฯ จะจ่ายเงินงวดสุดท้าย ร้อยละ 30 ของทุนที่ได้รับอนุมัติ หลังจากที่ผู้รับผิดชอบโครงการได้ส่ง “รายงานฉบับสมบูรณ์ พร้อมแนบหลักฐานการใช้จ่ายเงิน” โดยจะโอนเงินส่วนที่เหลือเข้าเลขที่บัญชี (บัญชีเงินเดือน) ของผู้รับผิดชอบโครงการ  หากไม่ดำเนินการส่งรายงานฉบับสมบูรณ์ดังกล่าว ทางคณะฯ ขอระงับการให้เบิกเงินงวดสุดท้ายและมีผลต่อการเสนอรับทุนครั้งต่อไป

ข้อ 4. หากมีค่าภาษีอากร  ค่าใช้จ่ายอื่นใดที่เกิดขึ้นจากการได้รับเงินอุดหนุนการวิจัยตามโครงการแห่งข้อตกลงนี้      ให้เป็นความรับผิดชอบของผู้รับผิดชอบโครงการโดย ไม่ถือว่าเป็นค่าใช้จ่ายที่อยู่ในข่ายได้รับการสนับสนุนเงินอุดหนุนภายใต้ข้อตกลงนี้
       


       (ลงชื่อ)……………….…………………………………………..ผู้รับผิดชอบโครงการ
 



        (......................................................)
                                      (ลงชื่อ).................................................................... ผู้อนุมัติทุน
                                             (ศาสตราจารย์  แพทย์หญิงสินี ดิษฐบรรจง)
รองคณบดีฝ่ายบริหารงานวิจัย ปฏิบัติหน้าที่แทน
คณบดีคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี
                                      (ลงชื่อ)……………………………………………………………..พยาน
 



               (นางสาวสุวิชชา เทพลาวัลย์)
เจ้าหน้าที่วิจัย (ผู้ชำนาญการพิเศษ)
วป ……………..





ข้อตกลงระหว่างผู้รับผิดชอบโครงการ และ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี








