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(Mr./Miss/Mrs.)                                                            Student ID Code

School/Faculty Department/Field of study  Year

Type of Study 4-5 years program 2-3 years program Special program International/English program

Status of Student Normal             Probation      with GPA in this semester             and Cum.GPA

Advisor’s name

I would like to (Please specify details)


General Request Form

3. ความเห็นคณบดี/มติท่ีประชุมคณะกรรมการประจำคณะ

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

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

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

ลงชื่อ ........................................................

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

คณบดี / Dean

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

   Dean’s / Board of Faculty Commitee’s Comments

Signature

Date

1. ความเห็นอาจารย์ท่ีปรึกษา

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

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

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

ลงชื่อ ........................................................

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

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

2. ความเห็นหัวหน้าภาค/ประธานสายวิชา

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

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

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

ลงชื่อ ........................................................

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

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

Advisor’s Comments    Head of Department’s Comments

Signature Signature

DateDate

Date

: ...................................................................................Title
เร่ือง

เรียน
To : ...................................................................................

ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นางสาว/นาง) ............................................................................. รหัสประจำตัวนักศึกษา

คณะ ............................................................................ ภาควิชา/สาขาวิชา .............................................................................. ช้ันปีท่ี .................

ประเภทของหลักสูตร ภาคปกติ 4-5 ปี ภาคปกติ 2-3 ปี ภาคพิเศษ 3 ปี นานาชาติ/ภาษาอังกฤษ

โดยมีสภาพนักศึกษา ปกติ                วิทยาทัณฑ์      มีคะแนนเฉล่ียประจำภาค ....................... และมีคะแนนเฉล่ียสะสม ....................

อาจารย์ท่ีปรึกษา .............................................................................................................................................................................................................

มีความประสงค์ (โปรดระบุรายละเอียด) ...........................................................................................................................................................................

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

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

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

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

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา

ลงชื่อ .............................................................

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

Please consider my request

Signature

R.
 ..... 01

สำหรับติดต่อนักศึกษา To contact student

โทร. Tel : ..................................................

E-mail : ....................................................


