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แบบฟอร์มการขอใชบ้รกิารสถานที่เลีย้งสตัว์ หนว่ยสตัว์ทดลอง 
คณะสตัวแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัเกษตรศาสตร ์วทิยาเขตบางเขน 

เรยีน หวัหนา้หนว่ยงานสตัวท์ดลอง บางเขน 
เรื่อง ขอใชบ้ริการสถานที่เลีย้งสัตว ์หนว่ยสตัวท์ดลอง 

1. ผู้รับผิดชอบ (หัวหน้าโครงการหรืออาจารย์เจ้าของวิชา) 
............................................................................................................................. ................................ 
ภาควิชา..........................................................หมายเลขโทรศัพท์......................................................... 

2. ชื่อโครงการ............................................................................................................................ .............. 
3. สถานการพิจาณาโครงการจาก คกส. 
 รอพิจารณาโครงการ  อนุมัติโครงการ  ก าลังด าเนินการแก้ไขโครงการ 

4. สถานที่เลี้ยงสัตว์ 
 อาคารเรียนและปฏิบัติการ ห้องเลี้ยงสัตว์................................ 
 อาคารเฉลิมพระเกียรติ 6 รอบพระชนมพรรษา ห้องเลี้ยงสัตว์................................... 

5. ชนิดของสัตว์ ...............................................จ านวน...................................................................... 
6. ระยะเวลาน าสัตว์เข้า ตั้งแต่วันที่............................................ถึงวันที่............................................ 
7. เพ่ืองาน  งานการเรียนการสอน      งานวิจัย 

โปรดแนบส าเนาบันทึกข้อความผลการพิจารณาการใช้สัตว์เพ่ืองานทางวิทยาศาสตร์ที่ลงนามโดย
ประธานกรรมการก ากับดูแลการเลี้ยงและใช้สัตว์ของสถาบัน คณะสัตวแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์  
 
       ลงชื่อ............................................. 
            (..............................................) 
                                                                                   ......./........../........ 
เรยีน.......................................................  
      รับทราบและด าเนินการตามขอ 
ลงชื่อ...................................................... 
       (...................................................) 
       หวัหน้าหน่วยงานสัตว์ทดลอง                                              
             ......../........../........ 
 

*หมายเหต ุเจ้าหน้าทีห่น่วยสตัว์ทดลอง......นางสาวอมรรัตน์ มาสกุล......... หมายเลขโทรศัพท์......3175........... 


