ข้อตกลงการปฏิบัติงาน (TOR)
ชื่อโครงการ
[bookmark: _Hlk110689970]คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
ข้อมูลนักศึกษาระดับปริญญา..................................(ตรี/โท/เอก)
ชื่อ – สกุล   : 

หน้าที่ความรับผิดชอบ
1) 

ระยะเวลาในการดำเนินงาน
	วัน เดือน ปีที่เริ่มดำเนินงาน - วัน เดือน ปืที่สิ้นสุดการดำเนินงาน

งบประมาณในการดำเนินงาน
 จำนวนเงิน (-ตัวอักษร-) โดยเบิกจ่ายจากงบประมาณ	ปี		
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       หัวหน้าโครงการ

