
แบบฟอร์มขอรับทุน 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร






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

เรื่อง
ขอรับทุนสนับสนุนการศึกษา
เรียน
คณบดีคณะแพทยศาสตร์


ด้วย  ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)…….………………............….……………………………………….

เป็น      
ข้าราชการ          
พนักงานมหาวิทยาลัย
พนักงานราชการทั่วไป 
ลูกจ้างประจำ   
พนักงานมหาวิทยาลัยนเรศวร      
พนักงานราชการ
ตำแหน่ง……………….……………………… ภาควิชา/งาน ……....................................………………โทร. ..................
คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยนเรศวร  บรรจุเมื่อวันที่……….….เดือน……….....……………..พ.ศ……....……….สำเร็จการศึกษาในระดับ............................สาขา............................................สถาบัน......................................  

มีความประสงค์ขอรับทุนสนับสนุนการศึกษา  ในระดับ...................................................................................หลักสูตร………..…......................................…….……….สาขา…………….................…..........................….…...…….สถาบัน………….....................................…..................................................................…..…….. โดยเริ่มศึกษาในภาคการศึกษาที่................ ปีการศึกษา........................ ตั้งแต่วันที่…….….เดือน…….....….……..พ.ศ……......…... ถึงวันที่……..….เดือน…….….......………..พ.ศ…..…...…... เป็นระยะเวลา…..….…...ปี………....….เดือน……….…..วัน   โดยมีรายละเอียดค่าใช้จ่าย  ดังนี้


ปีการศึกษา…………..
ภาคเรียนที่  1   
เป็นเงินจำนวน……………………..บาท





ภาคเรียนที่  2   
เป็นเงินจำนวน……………………..บาท





ภาคเรียนที่  3   
เป็นเงินจำนวน……………………..บาท


ปีการศึกษา…………..
ภาคเรียนที่  1   
เป็นเงินจำนวน……………………..บาท





ภาคเรียนที่  2   
เป็นเงินจำนวน……………………..บาท





ภาคเรียนที่  3   
เป็นเงินจำนวน……………………..บาท


ปีการศึกษา…………..
ภาคเรียนที่  1   
เป็นเงินจำนวน……………………..บาท





ภาคเรียนที่  2   
เป็นเงินจำนวน……………………..บาท





ภาคเรียนที่  3   
เป็นเงินจำนวน……………………..บาท
รวมเป็นเงินทั้งสิ้น………………………………..บาท
- 2 -
จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ
(ลงชื่อ)……………........…….........……….....….….…….

        (………………................………......….….………)
    ผู้ขอรับทุน
ความเห็นของผู้บังคับบัญชา
.........................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................
(ลงชื่อ)……………........…….........……….....….….…….

        (………………................………......….….………)
ความเห็นของคณบดีคณะแพทยศาสตร์



อนุมัติ



 ไม่อนุมัติ
...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................



..................................................................
                    (รองศาสตราจารย์นายแพทย์ศิริเกษม  ศิริลักษณ์)

                 คณบดีคณะแพทยศาสตร์  
HRD-15-01








