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เลขที่................................................................                                                                                                                                                                                                                       
แบบฟอร์มขอรับการสนับสนุนจากสมาคมเภสัชกรโรคมะเร็งภาคพื้นเอเชียแปซิฟิก
  วันที่ ………………………………………...	    
  ชื่อผู้เสนอ……………………………….....................………...................  ตำแหน่งในองค์กร………..................................……………………. 
[bookmark: _GoBack]  สังกัดองค์กร...............………….....................................................  ที่อยู่ ……( อยู่จริงในปัจจุบันระหว่างขอทุน)..............................
  โทรศัพท์ ……(มือถือผู้ขอทุน)……….. E-mail (ผู้ขอทุน) 1………………………    2………………………...
           ข้าพเจ้ามีความประสงค์ขอการสนับสนุนจากสมาคมเภสัชกรโรคมะเร็งภาคพื้นเอเชียแปซิฟิก ดังนี้
(   )  1. ทุนสนับสนุนการวิจัยสำหรับสมาชิกสมาคม
โปรดระบุว่าสอดคล้องกับพันธกิจใดของสมาคมฯ (   ) Education (   ) Safe Handling (   ) Oncology Pharmacy   
        Practice (   ) Pharmacy informatics  (   ) Collaboration and Partnership (   ) Leadership (   ) อื่นๆ
(   )  2. ทุนสนับสนุนการวิจัยตามนโยบายและกลยุทธ์สมาคม
(   )  3. ทุนสนับสนุนการวิจัยร่วมกับองค์กรภายนอก
(   )  4. ทุนสนับสนุนเพื่อเข้าร่วมประชุมวิชาการและ/หรือ นำเสนอผลงานวิชาการในประเทศ 
(   )  5. ทุนสนับสนุนเพื่อเข้าร่วมประชุมวิชาการและ/หรือ นำเสนอผลงานวิชาการต่างประเทศ
(   )  6. ทุนสนับสนุนเพื่อเข้าร่วมประชุมวิชาการและ/หรือ นำเสนอผลงานสำหรับกรรมการสมาคม
          ตามแผนนโยบายสมาคม
(   )  7. ทุนสนับสนุนค่าลงทะเบียนการฝึกอบรมระยะสั้นในประเทศหรือต่างประเทศ
(   )  8. ทุนสนับสนุนอื่น ๆ ด้านเภสัชศาสตร์
    ชื่อโครงการ/หลักสูตร ภาษาไทย …………………………………………….....……………………………..........................................................
                 ภาษาอังกฤษ ………………………………………………………………………….............................................................................
  รายละเอียด (โดยย่อ)…………………………………...................................…………..………..................(เพิ่มเติมเป็นเอกสารแนบโครงการ)        
  ระยะเวลา  เริ่ม............................ถึง................................รวม...................................วัน / เดือน / ปี
  งบประมาณ ......................................................................................................................................................................................
  วัตถุประสงค์ .....................................................................................................................................................................................
  ประโยชน์ทีได้รับ (โดยย่อ)................( เพิ่มเติมเป็นเอกสารแนบโครงการ).......................................................................................       
  ได้รับจากแหล่งทุนอื่น (ระบุชื่อ/จำนวนเงิน)....................................................................................................................................
  วันที่ต้องการงบประมาณ..................................................................................................................................................................   
ผู้เสนอขอทุน ชื่อ.............(ตัวบรรจง).......................... .ตำแหน่ง.....................................................................
ผู้รับรอง ลงนาม.............................................................ตำแหน่ง.....................................................................                       ชื่อ……….. (ตัวบรรจง)………………...องค์กร....................................................................... 
E-mail: ผู้รับรอง...........……………………………………….
ผลการพิจารณา □ ขอข้อมูลเพิ่ม  □  ผ่าน □  ไม่ผ่าน       
การพิจารณาอนุมัติ       งบประมาณที่อนุมัติ ………………………………….  บาท

ผู้อนุมัติ ……………………………………………… (นากยกสมาคม) 
วันที่อนุมัติ ……………………………………………

วิธีกรอกแบบฟอร์มขอรับทุนสนับสนุนจากสมาคมเภสัชกรโรคมะเร็งภาคพื้นเอเชียแปซิฟิก
1. แบบฟอร์มนี้เป็น Program word การกรอกแบบฟอร์มสามารถปรับขนาดตัวอักษรตามความเหมาะสม  
โดยไม่ขยายแบบฯ  แบบฟอร์มฯ ต้องอยู่ในขนาดหน้า A4 เท่านั้น
2. วันที่ : ให้ลงวันที่ ที่เสนอเรื่อง  เลขที่ : ไม่ต้องลงเลขที่ใด ๆ   รายละเอียดอื่น ๆ ของผู้เสนอขอทุนให้ลงข้อมูล
ให้ชัดเจน หมายเลขโทรศัพท์มือถือ และ e-mail  เพื่อการติดต่อกลับของสมาคมฯ
3. ชื่อโครงการ :   ให้ระบุชื่อของโครงการที่ขอการสนับสนุน  และ ชื่อภาษาอังกฤษ (ถ้ามี)
4. รายละเอียด :  ให้ลงข้อมูลโครงการที่เป็นสาระสำคัญๆ โดยสามารถเพิ่มเติมเป็นเอกสารแนบโครงการ  
เพื่อประกอบการพิจารณาของคณะอนุกรรมการ 
5. ระยะเวลาโครงการ :  ระบุวันเริ่ม และ วันสิ้นสุดโครงการ  หน่วยเป็น วัน / เดือน / ปี
ในกรณีที่โครงการใช้เวลา 1 วัน วันเริ่มและวันสิ้นสุดโครงการจะเป็นวันเดียวกัน  
6. งบประมาณ :   ระบุงบประมาณของโครงการที่ต้องการ รับการสนับสนุน
7. ได้รับจากแหล่งทุนอื่น :   ให้ระบุชื่อแหล่งทุนอื่นที่ได้รับการสนับสนุน และ ระบุจำนวนเงิน
8. วันที่ต้องการ :   ให้ระบุวันที่ หรือ ช่วงเวลา ที่ต้องการรับทุนสนับสนุน
9. ประโยชน์ที่ได้รับ : ให้ระบุประโยชน์ที่ได้รับของโครงการ  โดยให้มีบทขยายความในเอกสารแนบ
10. ผู้เสนอขอทุน :  ให้ลงชื่อ/สกุล เป็นตัวบรรจงชัดเจน   ตำแหน่ง :  ระบุตำแหน่งปัจจุบันในองค์กร
11. ผู้รับรองลงนาม :  เป็นลายเซ็นผู้รับรอง  ตำแหน่ง : ต้องเป็นตำแหน่งบริหารฯ ของสถาบันนั้น ๆ เช่น คณบดีคณะฯ  นายกสมาคมฯ  ผู้อำนวยการโรงพยาบาล หัวหน้าฝ่ายเภสัชกรรม ฯลฯ โดยลงนามด้วยหมึกสีน้ำเงิน เท่านั้น เพื่อแสดงว่าเป็นเอกสารต้นฉบับ  ระบุชื่อ/สกุลผู้รับรอง เป็นตัวบรรจง 
12. แบบฟอร์มขอทุนที่กรอกข้อมูลแล้ว ให้ save file PDF แล้วส่งไปยังสมาคมฯทาง e-mail  apopathai@apopathai.org
สมาคมเภสัชกรโรคมะเร็งภาคพื้นเอเชียแปซิฟิก (สภม.)    
เลขที่ 40 ถนนสุขุมวิท ซอยสุขุมวิท38 แขวง พระโขนง เขตคลองเตย กรุงเทพมหานคร 10110
เลขที่ผู้เสียภาษี : 099-3-00043177-4		
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