[image: ]ข้อเสนอโครงการสนับสนุนการผลิตผลงานนวัตกรรม 
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ประจำปีงบประมาณ ...........

ส่วนที่ 1 : รายละเอียดของข้อเสนอโครงการสนับสนุนการผลิตผลงานนวัตกรรม 

1. ชื่อโครงการ 	 								
2. คณะผู้เสนอโครงการ
2.1 หัวหน้าโครงการ
ชื่อ-นามสกุล  : 	                                                                            			
หน่วยงาน/สังกัด  : 	                                                     		           	   	
[bookmark: _GoBack]เบอร์ติดต่อ (หน่วยงาน)  : 	               	
2.2 ผู้ร่วมโครงการ (ถ้ามี)
1. ชื่อ-นามสกุล   : 	                                                                 			
หน่วยงาน/สังกัด  : 	                                                     		           	   	
เบอร์ติดต่อ (หน่วยงาน)  : 	               	
3. ที่ปรึกษาโครงการ (ถ้ามี)
1. ชื่อ-นามสกุล      : 	                                                                            		
   หน่วยงาน/สังกัด  : 	                                                     		           	   	
4. โปรดระบุประเภทของผลงานนวัตกรรม
	 ผลิตภัณฑ์
	 วัสดุ อุปกรณ์และ/หรือเครื่องมือแพทย์
	 เทคโนโลยีช่วยเพิ่มทักษะความรู้ของบุคลากรแพทย์
	 อื่น ๆ โปรดระบุ  	                	
5. ผลงานนวัตกรรมนี้ได้ขอรับความคุ้มครองทางทรัพย์สินทางปัญญา ประเภท
	 สิทธิบัตร   เลขที่คำขอ			วันที่ยื่นคำขอ   			
			   เลขที่สิทธิบัตร			  ได้รับเมื่อวันที่ 			
	 สิทธิบัตรการออกแบบผลิตภัณฑ์    
		เลขที่คำขอ			วันที่ยื่นคำขอ   			
			    เลขที่สิทธิบัตร		 ได้รับเมื่อวันที่ 			
	 อนุสิทธิบัตร เลขที่คำขอ			วันที่ยื่นคำขอ   			
			     เลขที่สิทธิบัตร			  ได้รับเมื่อวันที่ 			
*** แนบหลักฐานการยื่นขอรับความคุ้มครองทางทรัพย์สินทางปัญญา จากกรมทรัพย์สินทางปัญญา ***
6. ผลงานนวัตกรรมนี้ได้รับทุนอุดหนุนจากโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ หรือไม่
 ไม่เคย
 เคย (โปรดระบุ ระบุได้มากกว่า 1 ข้อ)
		 ทุนโครงการนวัตกรรม ปีงบประมาณ     	จำนวนเงินทุนที่ได้รับอนุมัติ	 บาท
		 ทุนโครงการวิจัยขนาดเล็ก ปีงบประมาณ     	จำนวนเงินทุนที่ได้รับอนุมัติ	 บาท			 ทุนโครงการวิจัยทั่วไป ปีงบประมาณ     	จำนวนเงินทุนที่ได้รับอนุมัติ	 บาท			 ทุนโครงการวิจัยมุ่งเป้า ปีงบประมาณ     	จำนวนเงินทุนที่ได้รับอนุมัติ	 บาท			 อื่น ๆ โปรดระบุ ...............................
7. คำสำคัญ (Keywords) ของผลงานนวัตกรรม
	ภาษาไทย     : 							
	ภาษาอังกฤษ : 							
8. ความสอดคล้องกับตัวชี้วัดหน่วยงานและแผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 
          ประเด็นยุทธศาสตร์เลือกรายการ
	เป้าประสงค์เลือกรายการ
9. ความสำคัญและที่มาในการสร้างผลงานนวัตกรรมนี้ 
คลิกที่นี่เพื่อพิมพ์รายละเอียด
10. วัตถุประสงค์ของโครงการ 
คลิกที่นี่เพื่อพิมพ์รายละเอียด
11. ข้อดีและลักษณะเฉพาะของผลงานนวัตกรรม 
คลิกที่นี่เพื่อพิมพ์รายละเอียด
12. มาตรฐานการวิจัย/การทดสอบ/การทดลองของผลงานนวัตกรรม
☐  มีการวิจัยในมนุษย์
☐  มีการวิจัยที่เกี่ยวข้องกับงานด้านเทคโนโลยี ด้านกลไกการทำงานผลงานนวัตกรรม
☐  มีการใช้ห้องปฏิบัติการในการทดลองผลงานนวัตกรรม
☐  มีการทดสอบมาตรฐานทางเครื่องมือแพทย์ (แนบใบรับรอง Certification)     
13. ผลการวิจัย หรือผลการทดสอบ หรือผลการทดลองของผลงานนวัตกรรม
	คลิกที่นี่เพื่อพิมพ์รายละเอียด
14. รูปภาพนวัตกรรมต้นแบบ (Prototype) 
      (พร้อมอธิบายใต้รูปภาพโดยสังเขปว่าคือส่วนไหนของอุปกรณ์ และมีหลักการทำงานอย่างไร)


รูปที่ 1 ...............................................................

รูปที่ 2 ...............................................................

รูปที่ 3 ...............................................................



15. ขั้นตอนการสร้างนวัตกรรม 
คลิกที่นี่เพื่อพิมพ์รายละเอียด
16. แสดงผลสำเร็จที่คาดว่าจะได้รับเมื่อได้ผลงานนวัตกรรมหลังสิ้นสุดการโครงการได้อย่างชัดเจน
คลิกที่นี่เพื่อพิมพ์รายละเอียด
17. ระบุกลุ่มเป้าหมายที่นำผลงานนวัตกรรมไปใช้ประโยชน์
	กลุ่มเป้าหมาย 
(ระบุชื่อหน่วยงาน)
	จำนวนผลงานที่นำไปใช้
	การใช้ประโยชน์

	1.
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


18. ระยะเวลาการดำเนินโครงการ
	ที่
	กิจกรรม
	ระยะเวลาการดำเนินโครงการ
ตั้งแต่ เดือน.......... ปี......  ถึง ...............ปี......  
	ผู้รับผิดชอบ
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ค่าใช้จ่ายในการดำเนินโครงการผลิตผลงานนวัตกรรม “ ระบุชื่อโครงการ”  จำนวน ..................... บาท (ระบุจำนวนเงินเป็นตัวอักษร)
 Manufacturing Innovation Fund: 2


	Manufacturing Innovation Fund
19. งบประมาณที่เสนอขอ 
	รายการ
	งบประมาณ (บาท)

	ค่าวัสดุอุปกรณ์
      1. ระบุชนิดของวัสดุอุปกรณ์ จำนวน....ชิ้น
      2. ระบุชนิดของวัสดุอุปกรณ์ จำนวน....ชิ้น 
	

	ค่าใช้จ่ายอื่น ๆ ที่จำเป็น (ถ้ามีหลายรายการให้จำแนกรายละเอียด) เช่น
· ค่าจ้างในการสร้างนวัตกรรม
	

	รวมงบประมาณที่เสนอขอ
	


19.1 รายละเอียดของงบประมาณ
	19.2 แนบใบเสนอราคาเพื่อประกอบการพิจารณา 
☐  ใบเสนอราคาค่าวัสดุอุปกรณ์ 
☐  ใบเสนอราคาจ้างในการสร้างนวัตกรรม 
☐  ใบเสนอราคาค่าใช้จ่ายอื่น ๆ




ส่วนที่  2 : ประวัติผู้เสนอขอรับทุนสนับสนุนการผลิตผลงานนวัตกรรม
1. หัวหน้าโครงการ ชื่อ-นามสกุล: 	                                                                           	
สถานที่ติดต่อได้ 
หน่วยงาน/สังกัด  : 	                                                                       	    	
โทรศัพท์ (ที่ทำงาน)  : 	               		  โทรศัพท์มือถือ  : 	                 		
E-mail  : 	                                                                                    	 	
2. ผู้ร่วมโครงการ ชื่อ-นามสกุล (ถ้ามี) : 	                                                                           	
สถานที่ติดต่อได้ 
หน่วยงาน/สังกัด  : 	                                             	                          	    	
โทรศัพท์ (ที่ทำงาน)  : 	               		  โทรศัพท์มือถือ  : 	                 		
E-mail  : 	                                                                                    	 	
3. ที่ปรึกษาโครงการ ชื่อ-นามสกุล (ถ้ามี) : 								                                                                           
สถานที่ติดต่อได้ 
หน่วยงาน/สังกัด  : 	                                                                       	    	
โทรศัพท์ (ที่ทำงาน)  : 	               		  โทรศัพท์มือถือ  : 	                 		
E-mail  : 	                                                                                    	 	


ผู้ขอรับทุนขอรับรองว่า
	1. ไม่มีภาระงานค้างส่งผลงานวิจัยโรงพยาบาล
	2. โครงการวิจัยที่เสนอขอมิได้เป็นโครงการหรือส่วนหนึ่งของโครงการวิจัยที่เกี่ยวข้องหรือเป็นส่วนหนึ่ง ส่วนใดของกับการศึกษา ประกาศนียบัตร วุฒิบัตร ปริญญาบัตร วิทยานิพนธ์
	3. หากไม่สามารถดำเนินการให้แล้วเสร็จในระยะเวลาที่กำหนด หรือตามระยะเวลาที่ได้รับอนุมัติให้ขยายเวลา ผู้รับทุนยินดีสละสิทธิ์ในการรับทุนสนับสนุนโครงการวิจัยส่วนที่เหลือ และคืนเงินที่ได้รับไปให้กับโรงพยาบาล หากผู้รับทุนส่งคืนไม่ครบ ผู้รับทุนยินยอมให้โรงพยาบาลหักเอาจากต้นสังกัด หรือทางราชการ โดยเป็นไปตามสัญญาที่ได้ลงนามกับโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ
	4. กรณีที่คณะกรรมการวิจัย พิจารณาผลงานแล้วมีมติว่าคุณภาพผลงานยังไม่อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสม และมีข้อเสนอแนะให้ปรับปรุง/แก้ไข ผู้รับทุนยินดีแก้ไขผลงานให้เป็นไปตามข้อเสนอแนะของคณะกรรมการวิจัย
	5. ผู้รับทุนทราบระเบียบโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติว่าด้วยการบริหารโครงการวิจัยโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ พ.ศ. 2561 ทุกประการ

ผู้เสนอโครงการ                                    	
	ลงชื่อ
		
	หัวหน้าโครงการ
	ลงชื่อ
		
	ผู้ร่วมโครงการ (ถ้ามี)

	     (คลิกที่นี่เพื่อใส่ข้อความ)
	      (คลิกที่นี่เพื่อใส่ข้อความ)

	       ตำแหน่ง คลิกที่นี่เพื่อใส่ข้อความ
	        ตำแหน่ง คลิกที่นี่เพื่อใส่ข้อความ


	ลงชื่อ
		
	ผู้ร่วมโครงการ (ถ้ามี)
	ลงชื่อ
		
	ผู้ร่วมโครงการ (ถ้ามี)

	     (คลิกที่นี่เพื่อใส่ข้อความ)
	       (คลิกที่นี่เพื่อใส่ข้อความ)

	        ตำแหน่ง คลิกที่นี่เพื่อใส่ข้อความ
	         ตำแหน่ง คลิกที่นี่เพื่อใส่ข้อความ


ผู้เห็นชอบโครงการ 
	ลงชื่อ
	  	
	
	ลงชื่อ
		
	

	(คลิกที่นี่เพื่อใส่ข้อความ)
	(คลิกที่นี่เพื่อใส่ข้อความ)

	หัวหน้างาน/หัวหน้าหน่วย คลิกที่นี่เพื่อใส่ข้อความ
	หัวหน้าสาขา คลิกที่นี่เพื่อใส่ข้อความ

	ลงชื่อ
		
	
	ลงชื่อ
		
	

	(คลิกที่นี่เพื่อใส่ข้อความ)
	 (ศาสตราจารย์ นายแพทย์ก้องเกียรติ กูณฑ์กันทรากร)

	ผู้อำนวยการฝ่าย คลิกที่นี่เพื่อใส่ข้อความ
	ผู้ช่วยผู้อำนวยการฝ่ายวิจัยและนวัตกรรม


ผู้อนุมัติโครงการ                                  	
	ลงชื่อ
		

	        (รองศาสตราจารย์ นายแพทย์ดิลก ภิยโยทัย)
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ
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