 แบบฟอร์มขออนุญาตใช้ห้อง Graduate Study
Request Form for Graduate Study Room Utilization

คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
Faculty of Pharmaceutical Sciences, Khon Kaen University

.........................................................................
วันที่ ................./……………....../.......................








        Date 
เรื่อง
ขออนุญาตใช้ห้อง Graduate Study และขอสแกนนิ้วมือ เข้า-ออกห้อง Graduate Study
Title
Request for Graduate Study Room Utilization and fingerprint
เรียน      รองคณบดีฝ่ายวิจัย นวัตกรรมและวิเทศสัมพันธ์
To 
Associate Dean for Research, Innovation and International Affairs
ด้วยข้าพเจ้า  ................................................................ รหัสประจำตัว.................................. นักศึกษาระดับ (   ) ปริญญาโท

Whereas I, (Mr./Mrs./Miss) 


      Student ID 


 Degree of study      Master
(  ) ปริญญาเอก  (  ) อื่นๆ (ระบุ)............................................. สาขาวิชา.................................................................................................. 
     Doctorate         Others (please specify)                         Program of study 
มีความประสงค์ขออนุญาตใช้ห้อง Graduate Study และ ขอสแกนนิ้วมือ เข้า-ออก ห้อง Graduate Study  
Would like to request for Graduate Study Room Utilization and fingerprint,
โดยข้าพเจ้ารับทราบและจะปฏิบัติตามระเบียบการใช้ห้อง Graduate Study อย่างเคร่งครัด
I accepted and will strictly observe the regulations.

ทั้งนี้ สามารถติดต่อข้าพเจ้าได้ที่ เบอร์โทรศัพท์ ............................................. หรือ E-mail ………………………………………………
Therefore, please contact me at Phone                                or E-mail
จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบและพิจารณาดำเนินการต่อไป
Please be kindly informed and consider this request.







(ลงชื่อ) ………………………………………………………...







               นักศึกษา/Student’s Signature
	1. งานบริการการศึกษา 
    Education Services
	2. ฝ่ายวิจัย นวัตกรรมและวิเทศสัมพันธ์
    Research, Innovation and International Affairs

	เรียน  รองคณบดีฝ่ายวิจัย นวัตกรรมและวิเทศสัมพันธ์
To   Associate Dean for Research, Innovation and International Affairs
               เพื่อโปรดพิจารณาอนุญาต
               Please kindly consider this request 
                             ลงชื่อ.............................................
                             Signature
                                          เจ้าหน้าที่/Officer
                            วันที่.............../..................../.............
                            Date 
	    (  ) อนุญาต    
         approved                               
    (  ) ไม่อนุญาต เหตุผล..............................................................

         Disapproved due to                   
                         ลงชื่อ.................................................
                         Signature
                          (รองศาสตราจารย์เยาวเรศ ชูลิขิต)
                        (Associate Professor Dr. Yaowared Chulikhit)                               
                  รองคณบดีฝ่ายวิจัย นวัตกรรมและวิเทศสัมพันธ์
                      Associate Dean for Research, Innovation and 
                                          International Affairs

                          วันที่............./.................../................
                           Date

	3. งานบริการการศึกษา
    Education Services
	 

	ที่ อว 66 0301.11.1 /......................     วันที่........................................................
Ref.                                                    Date 
เรียน  หัวหน้างานการจัดการทรัพย์สินและการเงิน
To     Head of Asset and Financial Management
               เพื่อโปรดพิจารณา 
               Please kindly consider.
                                   ลงชื่อ....................................................
                                   Signature
                                                  เจ้าหน้าที่/Officer
                                  วันที่............./.........................../.............                                            
                                        Date 


