
เลขท่ีสัญญา.............................. 

 

แบบขออนุมัติขยายเวลาดำเนินการวิจัย 

 

วันท่ี........................................................ 

เรียน​ คณบดีคณะสหเวชศาสตร์  

เร่ือง​ ขออนุมัติขยายระยะเวลาการดำเนินการวิจัย 

 

ข้าพเจ้า..................................................................................สังกัด.......................................................................... 

ขออนุมัติขยายเวลาดำเนินการวิจัย 

�  ทุนสนับสนุนการวิจัยจากเงินกองทุนวิจัย คณะสหเวชาสตร์  

 ประเภททุน...........................................................................ปีงบประมาณ............................................................... 

ชื่อชุดโครงการวิจัย/ชื่อโครงการวิจัย  (ภาษา

ไทย).............................................................................................................................................................................. 

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

(ภาษาอังกฤษ)........................................................................................................................................................................ 

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

งบประมาณทุนวิจัย.............................................. บาท 

มีระยะเวลาดำเนินการวิจัย.................ปี..................เดือน    นับต้ังแต่ วันที่.............เดือน..........................พ.ศ. ................... 

ถึงวันที่............เดือน..........................พ.ศ. .....................ซึ่งได้ดำเนินโครงการวิจัยไปแล้วร้อยละ........................................... 

เน่ืองจากการดำเนินโครงการวิจัยไม่เป็นไปตามท่ีระบุไว้ในสัญญารับทุนสนับสนุนการวิจัย และแผนการดำเนิน

โครงการวิจัย  มีสาเหตุจาก.(โปรดระบุสาเหตุ) 

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

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

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

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

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

................................................................................................................................................................................................ 
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................................................................................................................................................................................................ 
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ดังนั้น เพ่ือให้การดำเนินโครงการวิจัยแล้วเสร็จและเกิดประโยชน์กับมหาวิทยาลัย จึงขอขยายเวลาดำเนินการ

วิจัย 
 

⬜​คร้ังท่ี 1​ ระหว่าง วันท่ี .................. เดือน ............................... พ.ศ. ......................... 

​ ​ถึงวันที่ ........................... เดือน ................................... พ.ศ. .................................. 

​ ​รวมระยะเวลา ................... เดือน 

⬜​คร้ังท่ี 2​ ระหว่าง วันท่ี .................. เดือน ............................ พ.ศ. ............................ 

​ ​ถึงวันที่ ............................ เดือน ................................... พ.ศ. ................................. 

​ ​รวมระยะเวลา .................... เดือน 

⬜​กรณีพิเศษ ระหว่าง วันที่ .................. เดือน ............................ พ.ศ. ............................ 

​ ​ถึงวันที่ ............................ เดือน ................................... พ.ศ. ................................. 

​ ​รวมระยะเวลา .................... เดือน 
 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาอนุมัติ  

 

 

        (ลงช่ือ)................................................................ 

      (                                               ) 

   หัวหน้าชุดโครงการวิจัย/หัวหน้าโครงการวิจัย 

 

 

 

หมายเหตุ:  ในกรณีท่ีผู้รับทุนไม่สามารถส่งรายงานวิจัยฉบับสมบูรณ์ภายในท่ีกำหนดไว้ในสัญญา ให้ผู้รับทุนช้ีแจงเหตุผลความจำเป็นผ่าน 

               ความเห็นชอบจากคณะกรรมการส่งเสริมงานวิจัย (ช่ือส่วนงาน) หรือคณะกรรมการประจำส่วนงานแล้วแต่กรณีก่อนครบกำหนด 

               ไม่น้อยกว่า 30 วัน พร้อมกับเสนอรายงานความก้าวหน้าของโครงการวิจัย เพ่ือขออนุมัติขยายระยะเวลาส่งรายงานวิจัยฉบับ 

               สมบูรณ์ ดังน้ี 

ข้อ 1  โครงการวิจัยท่ีได้รับทุนหรือเงินสนับสนุนการวิจัย ตามระเบียบมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ว่าด้วยการบริหารงานวิจัย​
และกองทุนวิจัยมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ พ.ศ. 2555  สามารถขออนุมัติขยายระยะเวลาส่งรายงานวิจัยฉบับสมบูรณ์และเอกสารหลักฐาน​
ได้ไม่เกิน 2 คร้ังๆ ละไม่เกิน 1 ใน 3 ของระยะเวลาท่ีได้รับการอนุมัติ 

ข้อ 2  โครงการวิจัยท่ีได้รับทุนหรือเงินสนับสนุนการวิจัย ตามข้อบังคับมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ว่าด้วยการบริหารงานวิจัย​
และกองทุนวิจัย พ.ศ. 2561 (เป็นโครงการวิจัยท่ีได้รับการจัดสรรทุนต้ังแต่ปีงบประมาณ 2565 เป็นต้นไป)  สามารถขออนุมัติขยายระยะเวลา

ส่งรายงานวิจัยฉบับสมบูรณ์และเอกสารหลักฐานได้ไม่เกินสองคร้ัง คร้ังละไม่เกิน 90 วัน 
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ความเห็นของคณะกรรมการส่งเสริมงานวิจัย (ช่ือส่วนงาน) หรือคณะกรรมการประจำส่วนงาน 
ในกรณีท่ีไม่มีคณะกรรมการส่งเสริมงานวิจัย (ช่ือส่วนงาน)  
 

​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  

 

 

​ ​ ​ ​ ​ ​ ลงช่ือ......................................................................... 

​ ​ ​ ​                               (รองศาสตราจารย์ ดร.พรพิมล  อังคเศกวินัย)​
​ ​ ​ ​ ​       ​  ประธานคณะกรรมการส่งเสริมงานวิจัยคณะสหเวชศาสตร์  

​ ​ ​ ​ ​ ​                วันท่ี​​ ​ ​  

 

 

 

ความเห็นของคณบดีคณะสหเวชศาสตร์ 

สำหรับโครงการวิจัยเร่ือง   ...................................................................................................................................... 

หัวหน้าโครงการ​​
....................................................................................................................................................... 
 

​ ❒​อนุมัติให้ดำเนินการต่อไป 

​ ❒​ไม่อนุมัติให้ดำเนินการต่อไป ระบุเหตุผล .......................................................................................... 

​ ....................................................................................................................................................................... 

​ ....................................................................................................................................................................... 

​ ....................................................................................................................................................................... 
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​ ​ ​ ​ ​ ​ ​     (ลายเซ็น)  
 

​ ​ ​ ​ ​ ​                         (รองศาสตราจารย์ ดร.ไพลวรรณ  สัทธานนท์) 

​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​      คณบดีคณะสหเวชศาสตร์​ ​
​ ​ ​     ​                                        วันท่ี ............. เดือน .......................... พ.ศ. ................. 

 


