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ข้อตกลงการรับรองนิสิตภายใต้ที่ปรึกษา/ผู้ช่วยนักวิจัย 
การใชบ้ริการเครื่องมือวิทยาศาสตร์ สถานบริการวิชาการด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

ลำดับท่ี...................... 
วันท่ี................................................. 

ข้าพเจ้า ชื่อ-สกุล...................................................................................อาจารย์ท่ีปรึกษา/หัวหน้าโครงการวิจัยของ 

 นิสิต ชื่อ-สกุล...................................................................................................................................................... 

  ระดับ..................................................................สาขา........................................................................................ 

 ผู้ช่วยนักวิจัย ชื่อ-สกุล......................................................................................................................................... 

สังกัดภาควิชา............................................................................................................................................................ 

ได้รับทราบการขอใช้บริการเครื่องมือวิทยาศาสตร์ของนิสิตภายใต้ท่ีปรึกษา/ผู้ช่วยนักวิจัย ซึ่งนับแต่นี้ถือว่า
เป็น “ผู้ใช้บริการ” เครื่องมือวิทยาศาสตร์ สถานบริการวิชาการด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ ดังนี้ 
1. ข้าพเจ้าและผู้ใช้บริการ ได้รับทราบประกาศคณะวิทยาศาสตร์การแพทย์ เรื่อง ระเบียบการใช้บริการห้องปฏิบัติการ

และเครื่องมือวิทยาศาสตร์ สถานบริการวิชาการด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ คณะวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
มหาวิทยาลัยนเรศวร (ฉบับปรับปรุงครั้งท่ี 2) และระเบียบปฏิบัติห้องปฏิบัติการความปลอดภัยทางชีวภาพระดับท่ี 
2 และระดับท่ี 2 เสริมสมรรถนะ สถานบริการวิชาการด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ ด้วยความเข้าใจและจักปฏิบัติ
ตามอย่างเคร่งครัด 

2. ผู้ใช้บริการจักศึกษาวิธีการใช้งานอย่างละเอียดและจักใช้งานเครื่องมือวิทยาศาสตร์และวัสดุอุปกรณ์ประกอบด้วย
ความระมัดระวัง เป็นไปตามสมรรถนะของเครื่องมือวิทยาศาสตร์นั้นๆ กรณีมีการกระทำใดๆ ท่ีไม่ได้เป็นไปตาม
ระเบียบ ผู้ใช้บริการยินยอมให้ลงโทษตามระเบียบท่ีแจ้งไว้ 

3. กรณีเกิดการชำรุดเสียหายของเครื่องมือวิทยาศาสตร์ และ/หรือวัสดุอุปกรณ์ประกอบ ท่ีเจ้าหน้าท่ี ไม่สามารถแก้ไข
ได้ ผู้ใช้บริการยินยอมให้ตรวจสอบข้อเท็จจริง ผ่านการพิจารณาของคณะกรรมการ สถานบริการวิชาการด้าน
วิทยาศาสตร์การแพทย์ กรณีเครื่องมือวิทยาศาสตร์และ/หรือวัสดุอุปกรณ์ประกอบเกิดการชำรุดเสียหายจากการใช้
งานผิดประเภท หรือ การใช้งานเกินสมรรถนะของเครื่องมือ หรือ ด้วยความประมาทของผู้ใช้บริการ ผู้ใช้บริการ
ยินยอมรับการพิจารณาความรับผิดชอบจากคณะกรรมการประจำ คณะวิทยาศาสตร์การแพทย์ และยินดีร่วม
รับผิดชอบการซ่อมบำรุงเครื่องมือวิทยาศาสตร์และ/หรือวัสดุอุปกรณ์ประกอบ ใหก้ลับมาใช้งานได้เป็นปกติ 

4. ผลการพิจารณาตัดสินจากคณะกรรมการประจำคณะวิทยาศาสตร์การแพทย์ ถือเป็นท่ีสุด 
 
ท้ังนี้ ข้าพเจ้าและผู้ใช้บริการ ได้อ่านและยอมรับข้อตกลงดังกล่าว จึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐาน  
 
ลงชื่อ.......................................................                       ลงชื่อ........................................................... 
     (.......................................................)               (..........................................................) 
                   ผู้ใช้บริการ                    อาจารย์ท่ีปรึกษา/หัวหน้าโครงการวิจัย 
 

ลงชื่อ......................................................... 
           (.........................................................) 
                       นักวิทยาศาสตร์                                      


