
แบบฟอรมสงบทความตพีมิพใน 

วารสารสุขภาพจติแหงประเทศไทย 

 

วันที่...........เดือน............................พ.ศ................       
 

เรื่อง สงบทความและลายมือชื่อยินยอมของผูนพินธ 

เรยีน ผูจัดการวารสารสุขภาพจิตแหงประเทศไทย 

สิ่งที่สงมาดวย   (โปรดกาเครื่องหมาย  ใน )        
 

   บทความ  จํานวน ............... หนา  รวม ...............ชุด 

   CD   จํานวน ............... แผน 

 ประเภทของบทความ 

  บทบรรณาธกิาร  (Editorial) 

  นพินธตนฉบับ  (Original  article) 

  บทความฟนฟูวชิาการ  (Review  article) 

  รายงานเบื้องตน  (Preliminary report) 

  รายงานผูปวย  (Case report) 

  ปกิณกะ  (Miscellany) 

ขาพเจาขอรับรองวา บทความนี้ไมอยูระหวางการพจิารณาตพีมิพ หรอืเคยเผยแพรตอสาธารณชน 

และบทความดังกลาวเปนลขิสทิธ์ิของผูนพินธ และ กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข หามเผยแพร

เพื่อประโยชนทางการคาโดยไมไดรับอนุญาต  แตอนุญาตใหเผยแพรบทความดังกลาวเพื่อประโยชน

ทางการศึกษาแกประชาชนทั่วไป  ทั้งนี้กองบรรณาธิการไมจําเปนตองเห็นดวยกับบทความหรือ

ขอคดิเห็นใดๆ ที่ปรากฏในวารสารสุขภาพจิตแหงประเทศไทย  

 รายชื่อผูนพินธและผูนิพนธรวมเรยีงตามลําดับ ตามสัดสวนของงาน (ระบุถาตองการ) 

1. ...............................................................สัดสวน ............ % ลงชื่อ ..................................................... 

2. ...............................................................สัดสวน ............ % ลงชื่อ ..................................................... 

3. ...............................................................สัดสวน ............ %  ลงชื่อ ..................................................... 

4. ...............................................................สัดสวน ............ %  ลงชื่อ ..................................................... 

5. ...............................................................สัดสวน ............ % ลงชื่อ ..................................................... 

6. ...............................................................สัดสวน ............ %  ลงชื่อ ..................................................... 

                                                                                  

............................................. 
 

(...............................................) 

                                                                                              ผูนพินธ 

 วันที่......................................... 

 

โปรดสงแบบฟอรมน้ีกลับท่ี  นางจุฑามาส  ช่ืนตา 
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