 แบบฟอร์มขอรับบริการและการให้คำปรึกษาของคลีนิกวิจัย
สำนักวิจัยและบริการวิชาการ มหาวิทยาลัยวงษ์ชวลิตกุล

สำหรับผู้ขอรับบริการ
(   ปรึกษาครั้งแรก
                       
(     ปรึกษาต่อเนื่อง
1. ข้อมูลของผู้มาขอบริการ
     ชื่อ-สกุล ...................................................................อายุการทำงาน........................................ปี
     E-mail ……………………………………………………. หมายเลขโทรศัพท์........................................... 
2. สถานภาพ 

(  1.  อาจารย์

   (  2.  บุคลากร
3. สังกัด/คณะ/สำนัก

( 1.  นิติศาสตร์
   ( 2.  บริหารธุรกิจ
     ( 3.  ศึกษาศาสตร์
( 4.  วิศวกรรมศาสตร์
   ( 5.  นิเทศศาสตร์
     ( 6.  สถาปัตยกรรมศาสตร์

( 7.  พยาบาลศาสตร์
   ( 8.  สาธารณสุขศาสตร์  ( 9.  อื่น ๆ ระบุ......................
4. ระดับการศึกษา

(  1.  ปริญญาตรี
   (   2.  ปริญญาโท
( 3.  ปริญญาเอก

(  4.  อื่น ๆ (โปรดระบุ..................................)
5. ลักษณะของปัญหาที่ต้องการมาขอรับคำปรึกษา (โดยย่อ)
(  1.  ปัญหาการวิจัย/การตั้งคำถามวิจัย
(  2.  ระเบียบวิธีวิจัย/รูปแบบการวิจัย
(  3.  การวิเคราะห์ข้อมูล

(  4.  การเขียนโครงร่างวิจัยเพื่อขอรับทุน
(  5.  การเขียนตีพิมพ์ผลงานวิจัย
(  6.  อื่น ๆ ..................................
6. เอกสารแนบประกอบการขอรับคำปรึกษา
(  1.  ไม่มี

   (  2.  มี ระบุ................................................
    งานวิจัยดังกล่าวได้รับทุนสนับสนุนวิจัยจากแหล่งใด

       (  1.  ทุนสนับสนุนวิจัยภายในมหาวิทยาลัยวงษ์ชวลิตกุล


       (  2.  ทุนสนับสนุนวิจัยภายนอก ระบุ.........................................................





ลงชื่อ....................................................ผู้มาขอรับบริการ





   (...........................................................)






สำหรับผู้ให้คำปรึกษา
ลักษณะของการให้คำปรึกษา (โดยย่อ)
.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
เวลาเริ่มต้นในการขอรับบริการ..............................เวลาสิ้นสุดของการให้คำปรึกษา............................





ลงชื่อ....................................................ผู้ให้คำปรึกษา





    (.........................................................)
เลขที่..ควจ..................


วันที่........./........./.........








