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1. ชื่อโครงการหลัก (Project / Proposal) (ถ้ามี) 







2. ชื่อโครงการที่ขอใช้ห้องปฏิบัติการฯ



                                  


3. ระยะเวลาขอใช้ห้องปฏิบัติการฯตั้งแต่วันที่


      ถึง                         


4. ประเภทโครงการที่ขอรับการพิจารณา  
     (  )   โครงการใหม่
(  )   โครงการเดิมชื่อ
               








[  ]  ขยายเวลา เนื่องจากโครงการยังไม่แล้วเสร็จตามระยะเวลาที่ขอไว้ในโครงการ
[  ]  ขอแก้ไข
[  ]  หัวหน้าโครงการ / ผู้ร่วมโครงการ / ผู้ประสานงาน 
[  ]  วัตถุประสงค์
[  ]  ขั้นตอนการปฏิบัติงาน
[  ]  อื่นๆ (ระบุ)



5. ชื่อหัวหน้าโครงการ (Name of principal investigator, PI) 

ชื่อ 




ตำแหน่ง



สังกัด





ที่อยู่ที่ติดต่อได้ 













เบอร์โทรศัพท์



โทรศัพท์มือถือ


E-mail




    [   ] ผู้ปฏิบัติงานหลัก   [   ] ผ่านการฝึกอบรมการปฏิบัติงานในห้องปฏิบัติการฯ ระดับ 3 เมื่อ                            . 
6. รายชื่อผู้ร่วมโครงการทั้งหมด (List of all co-investigators)  
6.1 ชื่อ 




ตำแหน่ง



สังกัด




ที่อยู่ที่ติดต่อได้ 













เบอร์โทรศัพท์



โทรศัพท์มือถือ


E-mail



           [   ] ผู้ปฏิบัติงานหลัก   [   ] ผ่านการฝึกอบรมการปฏิบัติงานในห้องปฏิบัติการฯ ระดับ 3 เมื่อ                     . 
6.2 ชื่อ 




ตำแหน่ง



สังกัด




ที่อยู่ที่ติดต่อได้ 













เบอร์โทรศัพท์



โทรศัพท์มือถือ


E-mail




           [   ] ผู้ปฏิบัติงานหลัก   [   ] ผ่านการฝึกอบรมการปฏิบัติงานในห้องปฏิบัติการฯ ระดับ 3 เมื่อ                     . 
. 
7. ชื่อผู้ประสานงานโครงการและผู้รับผิดชอบกรณีเกิดเหตุฉุกเฉิน 

ชื่อ 




ตำแหน่ง



สังกัด





ที่อยู่ที่ติดต่อได้ 













เบอร์โทรศัพท์



โทรศัพท์มือถือ


E-mail




    [   ] ผู้ปฏิบัติงานหลัก   [   ] ผ่านการฝึกอบรมการปฏิบัติงานในห้องปฏิบัติการฯ ระดับ 3 เมื่อ                            . 
8. ลักษณะของงาน

(  ) งานวิจัย (Research)  สาขา 




(  ) งานทดสอบ (Testing / Monitoring) (ระบุ) 



(  ) งานสอน (Teaching) (ระบุวิชา/ระดับชั้น) 



(  ) งานผลิตชีววัตถุ (Biological production) (ระบุ) 



(  ) อื่นๆ (Other) (ระบุ)



9. แหล่งทุน/งบประมาณ (Funding source/budget)
9.1 แหล่งทุนที่ได้รับ



 
9.2 แหล่งทุนที่กำลังยื่นเสนอขอ 



9.3 จำนวนเงิน



บาท
9.4 ระยะเวลาที่รับทุน 
เดือน/ปี                                                                                                                              
10. วัตถุประสงค์ (Objective)
11. ข้อมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติงาน 
	รายละเอียดการปฏิบัติงาน เชื้อจุลชีพที่ทำการศึกษาวิจัยภายในห้องปฏิบัติการฯ
      (  ) แบคทีเรีย

  (  ) เชื้อรา

  (  ) Rickettsia
  (  ) ไวรัส 
  (  ) ปรสิต
กรุณาระบุ species และ strain isolate 
                                                                          


ปริมาณเชื้อมากที่สุดที่ใช้ในแต่ละครั้ง (milliliter) 









12. กรุณาระบุรายละเอียดขั้นตอนการปฏิบัติงาน และการใช้เชื้อจุลชีพภายในห้องปฏิบัติการฯ พอสังเขป
13. แผนควบคุมความปลอดภัยในการปฏิบัติงาน (Biohazard Control Plan) ด้านสถานที่ปฏิบัติงาน
13.1 การขนส่งตัวอย่างมายังห้องปฏิบัติการฯ
 13.2 การทำความสะอาดอุปกรณ์และสถานที่ปฏิบัติงานที่อาจปนเปื้อนเชื้อจุลชีพ ทั้งก่อนและหลังปฏิบัติงานในห้องปฏิบัติการฯ
13.3 การจัดการกับของเสียหรือขยะที่ปนเปื้อน
14. แผนควบคุมความปลอดภัยในการปฏิบัติงาน (Biohazard Control Plan) ด้านอุปกรณ์ป้องกันอันตราย
14.1 อุปกรณ์ป้องกันอันตรายสาหรับผู้ปฏิบัติงาน
(  )  ถุงมือ
   (  )  ถุงคลุมเท้า                                  (  ) ผ้าปิดปากจมูก ชนิด.......................

(  ) หมวกคลุมผม    (  )  ชุดปฏิบัติงาน.....................................    (  ) แว่นตา


(  )  รองเท้าบูท      (  )  น้ำยาฆ่าเชื้อ........................................    (  )  อื่นๆ...............................



14.2 อุปกรณ์ป้องกันอันตรายภายในห้องปฏิบัติการฯ
15. แผนควบคุมความปลอดภัยในการปฏิบัติงาน (Biohazard Control Plan) ด้านแนวทางปฏิบัติเมื่อเกิดอุบัติเหตุในห้องปฏิบัติการ
15.1 การบาดเจ็บจากของมีคม
15.2 การกลืนกินวัตถุอันตรายชีวภาพ
15.3 การฟุ้งกระจายของละอองวัตถุอันตรายชีวภาพ (นอกตู้ BSC class II)

15.4 การหกของบรรจุภัณฑ์ที่มีสารทางชีวภาพ
15.5 การเกิดเหตุเพลิงไหม้
15.5 อื่นๆ

ลงชื่อ




 






 (



)

                                                              


   หัวหน้าโครงการ





        

   วันที่




มติของคณะทำงานความปลอดภัยและความมั่นคงทางชีวภาพ
ลงชื่อ




 






 (



)







        ประธานคณะทำงานฯ  






 
วันที่




ความเห็นของผู้อำนวยการสถาบันสุขภาพสัตว์แห่งชาติ
(   )   อนุมัติ               (   )    ไม่อนุมัติ


 





ลงชื่อ




 






 (



)

                                                                     วันที่




หมายเหตุ
1. การปฏิบัติงานทุกครั้งต้องมีผู้ปฏิบัติงานอย่างน้อย 2 คน และต้องมีผู้ผ่านการฝึกอบรมการปฏิบัติงานและการใช้เครื่องมือภายในห้องปฏิบัติการความปลอดภัยทางชีวภาพระดับ 3 ทั้งภาคบรรยายและภาคปฏิบัติเป็นผู้ปฏิบัติงานหลัก
2. ผู้ปฏิบัติงานยินดีที่จะดูแลรับผิดชอบปิดเครื่องมือ ปิดน้ำ ปิดไฟฟ้า ดูแลความสะอาดความเรียบร้อย ตลอดจนดูแลรับผิดชอบความเสียหายที่อาจเกิดขึ้นกับทรัพย์สินต่าง ๆ ภายในพื้นที่
3. กรณีมีความเสียหายเกิดขึ้นไม่ว่ากรณีใดๆ ผู้ปฏิบัติงานจะต้องเป็นผู้รับผิดชอบในความเสียหายนั้นๆ
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