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ส่วนที่ 1 : ข้อมูลเกี่ยวกับนักวิจัย
ชื่อ-สกุล .......................................................................... ภาควิชา ........................................................................
คณะ/หน่วยงาน ......................................................................................................................................................
เบอร์โทรศัพท์ ................................................................. E-Mail ...........................................................................
ส่วนที่ 2 : รายละเอียดโครงการ/ผลงานวิจัย

ชื่อโครงการ/ผลงานวิจัย .......................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................
รายละเอียด (คุณสมบัติ ประโยชน์ การนำไปประยุกต์ใช้ และอื่นๆ)............................................................... 
.....................................................................................................................................................................................
การทดสอบในระดับคลินิก (Clinical trial)

     ไม่เคย/ไม่จำเป็น 
  จำเป็นและกำลังดำเนินการ
ผ่านการทดสอบ เฟสที่........................

ผลการทดสอบ...........................................................................................................................................
การทดสอบอื่นๆ (ถ้ามี โปรดระบุ) ......................................................................................................................
การขยายขนาดการผลิต (ถ้ามี โปรดระบุ) ........................................................................................................
งานวิจัยท่าน เคยได้รับ/ได้รับทุนสนับสนุนจากหน่วยงาน.............................................................................. 

     เคย
  (โปรดระบุจำนวนงบประมาณที่ได้รับ) ...................................................................... บาท

     ไม่เคย
การได้รับความคุ้มครองทรัพย์สินทางปัญญา

      ยังไม่เคยขอรับความคุ้มครอง

      อยู่ระหว่างดำเนินการ ประเภท (เช่น สิทธิบัตร อนุสิทธิบัตร) ................................................

      ประเทศ ...............................................................................................................................................
 
      ได้รับความคุ้มครอง ประเภท (เช่น สิทธิบัตร อนุสิทธิบัตร) ..................................................
      ประเทศ ...............................................................................................................................................





          



         (โปรดพลิกด้านหลัง)
ส่วนที่ 3 : อุปสรรค หรือ ปัญหาที่พบในการดำเนินโครงการ/งานวิจัยของท่าน
..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
ส่วนที่ 4 : ความต้องการของนักวิจัยในการพัฒนางานวิจัยเกี่ยวกับเครื่องมือแพทย์
สิ่งที่ท่านต้องการให้ศูนย์ความเป็นเลิศด้านชีววิทยาศาสตร์ของประเทศไทย (TCELS) มีส่วนในการสนับสนุน ช่วยเหลือในโครงการหรือผลงานวิจัยของท่าน เช่น ประสานผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการทำแผนธุรกิจ, สนับสนุนงบประมาณ, เชื่อมโยงผู้ผลิตเครื่องมือแพทย์กับงานวิจัยของท่าน เป็นต้น
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
ขอบพระคุณที่ท่านได้กรอกแบบสำรวจนี้
กรุณาส่งที่ E-mail : sukanya@tcels.or.th (สุกัญญา)
หรือ  suwimon@tcels.or.th (สุวิมล)
หรือ Fax : 02-6449538

��แบบสำรวจความต้องการของนักวิจัย �โครงการคลัสเตอร์เครื่องมือแพทย์ ระยะที่ 2 �โดย ศาสตราจารย์เกียรติคุณ ดร.มนตรี จุฬาวัฒนทล








