
*หมายเหตุ* นักศึกษายื่นค าร้องกอ่นวันเดินทาง อย่างน้อย 7 วันท าการ 
 

 
 
 

โครงการจัดต้ังวิทยาเขตอ านาจเจริญ มหาวิทยาลัยมหิดล 

ค าร้องขอเข้าเรียน ณ คณะสาธารณสุขศาสตร์ 
 

วันท่ี...................เดือน..................พ.ศ............... 
เรียน รองอธิการบดีฝ่ายโครงการจัดต้ังวิทยาเขตอ านาจเจริญ 

  

 ข้าพเจ้า............................................................. รหสัประจ าตัว..............................หลักสตูรสาธารณสุขศาสตรบัณฑิต 

ช้ันปีท่ี..........ที่อยู่ที่สามารถตดิต่อได้ ........................................................................................................................................... 
โทรศัพท์มือถือ........................................................... 
มีความประสงคข์อเข้าเรียน ณ คณะสาธารณสุขศาสตร์ ในรายวิชา ดังต่อไปนี ้
ที ่ รหัสวิชา ช่ือเต็มรายวิชา วันเดือนป ี เวลา ช่ืออาจารย์ผูส้อน 

      
      
      
      
      

 

เนื่องจาก………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
........................................................................................................................................................................................................... 
หลักฐานที่แนบมาพร้อมนี้ ได้แก่.................................................................................................................................................... 
 

ทั้งนี้ หากเกิดการบาดเจ็บ ป่วย หรืออุบัติเหตุในระหว่างขออนุญาตเดินทางไปเรยีนระหว่างวันท่ี........................ถึง
วันท่ี....................... ข้าพเจ้าจะขอรับผิดชอบด้วยตนเอง 

 

 จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา จักเป็นพระคุณยิ่ง 

 

ลงช่ือ..................................................................................... 
      (.................................................................................) 
วันท่ี......................../........................./............................... 

     ผู้ยื่นค าร้อง 

 

ความเห็นอาจารย์ท่ีปรึกษา 
      เห็นสมควรอนุมตั ิ

      เห็นควรไม่อนุมตัิ เนื่องจาก 

............................................................ 
ลงนาม................................................. 
   (.....................................................) 
วันท่ี............../.................../................ 

ความเห็นประธานหลักสูตร/หัวหน้างาน
บริหารการศึกษา 
      เห็นสมควรอนุมตั ิ

      เห็นควรไม่อนุมตัิ เนื่องจาก 

............................................................ 
ลงนาม................................................ 

(..........................................................) 
วันท่ี............../.................../................ 

ความเห็นรองอธิการบดีฝ่ายโครงการจัดต้ัง
วิทยาเขตอ านาจเจริญ 

      เห็นสมควรอนุมตั ิ

      เห็นควรไม่อนุมตัิ เนื่องจาก
............................................................ 
ลงนาม................................................. 
           (นายแพทย์หรรษา แต้ศิริ) 
วันท่ี............../.................../................. 


