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1.
ชื่อคลินิกเทคโนโลยีเครือข่ายที่เสนอโครงการ
คลินิกเทคโนโลยี มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี

2.
ชื่อโครงการ


3.
ผู้รับผิดชอบ
ผศ. สมหมาย  ชินนาค          ผู้อำนวยการคลินิกเทคโนโลยี มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี

ชื่อ/นามสกุล/ คณะ/หมายเลขโทรศัพท์/ไทรสาร/e-mail ของผู้รับผิดชอบโครงการ



4.
โครงการมีความสอดคล้องกับแผนงานในข้อใด โปรดระบุ


4.1
การถ่ายทอดเทคโนโลยี


4.2
การบริการให้คำปรึกษาและบริการข้อมูลเทคโนโลยี


4.3
การวิจัยและพัฒนาต่อยอด


4.4
การเผยแพร่ความรู้ความเข้าใจทางด้านวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี

5.
หลักการและ       เหตุผล




6.
วัตถุประสงค์


7.
เป้าหมาย 

(ระบุกลุ่มเป้าหมายและจำนวนที่ชัดเจน)
เกษตรกร กลุ่มแม่บ้าน ประชาชนโดยทั่วไป  จำนวน                  คน

วิสาหกิจชุมชน  OTOP    จำนวน                      คน

ผู้ประกอบการ SMEs       จำนวน                     คน

อื่นๆ โปรดระบุ………………………………………………… ..คน

8.
แผนการดำเนินงาน (จะต้องระบุว่าจะทำอะไรเมื่อไร)  (กรุณาระบุแผนการดำเนินงานที่สามารถปฏิบัติได้จริงตามช่วงเวลาที่กำหนด เพื่อประโยชน์ในการติดตามความก้าวหน้าโครงการ)

รายการ
2547
2548


ไตรมาสที่ 1
ไตรมาสที่ 2
ไตรมาสที่ 3
ไตรมาสที่ 4


ต.ค.
พ.ย.
ธ.ค.
ม.ค.
ก.พ.
มี.ค.
เม.ย.
พ.ค.
มิ.ย.
ก.ค.
ส.ค.
ก.ย.







































































8.1
วิธีการดำเนินงาน

(1. ถ้าอยู่ในแผนถ่ายทอดเทคโนโลยี ให้รายละเอียดว่าความรู้หรือเทคโนโลยีเป็นของใคร (ในมหาวิทยาลัย/หรือของกระทรวงฯ)   วิธีการถ่ายทอดเทคโนโลยี (อบรม สัมมนา สาธิต ฝึกปฏิบัติ) ใช้ทรัพยากรจากไหนบ้าง (วิทยากร) มีความร่วมมือกับใครบ้าง จำนวนเวลาที่ใช้ในการถ่ายทอด

2. ถ้าอยู่ในแผนการบริการคำปรึกษาและบริการข้อมูลเทคโนโลยี ให้รายละเอียดว่าจะบริการอะไรบ้าง กลุ่มหรือเทคโนโลยีที่จะให้บริการ วันเวลาที่ให้บริการ)



8.2
พื้นที่ดำเนินงาน (ระบุหมู่บ้าน ตำบล  อำเภอ จังหวัด)



8.3
หากเป็นการถ่ายทอดเทคโนโลยีโปรดระบุเงื่อนไขหรือคุณสมบัติของผู้รับการถ่ายทอดและเนื้อหาของหลักสูตรโดยสังเขป



9.
งบประมาณ  (โปรดให้รายละเอียดค่าใช้จ่ายอย่างชัดเจนโดยไม่ต้องระบุหมวด)  

(หมายเหตุ 1.     ค่าจ้างชั่วคราวสามารถตั้งได้เฉพาะในแผนงานบริการให้คำปรึกษาฯ (วุฒิปริญญาตรี ไม่เกิน 2 คน )และต้องเป็นกิจกรรมที่

                         ดำเนินงานทั้งปี

2. ค่าครุภัณฑ์ไม่มีนโยบายสนับสนุน แต่อาจจะพิจารณาเป็นกรณีพิเศษ หากครุภัณฑ์นั้นมีความจำเป็นและเป็นเงื่อนไขสำคัญ ต่อการบรรลุเป้าหมาย)


10.
ผลที่คาดว่าจะได้รับ 



11.
การติดตามความสำเร็จของโครงการ

11.1
ระบบหรือกลไกการติดตาม / ประเมินผล



11.2
ระบุตัวชี้วัดความสำเร็จของโครงการ  (ผลลัพธ์เชิงเศรษฐกิจหรือคุณค่าทางสังคม)




สส. 48/2





    แบบฟอร์มการเสนอของบประมาณสนับสนุนตามโครงการ





                                                   ประจำปีงบประมาณ 2548
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