
จนท.รับเอกสารวนัท่ี................................ 

 
ใบคาํร้องขอลาพกัการศึกษา/กลบัเข้าศึกษา 

 

หลกัสูตร วท.บ.ความผิดปกติของการส่ือความหมาย 

คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวทิยาลยัมหิดล 
 

วนัท่ี..................เดือน...............................พ.ศ............................. 
เรียน คณบด ีคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบด ี
 

 ขา้พเจา้ นาย / นางสาว.................................................................................................รหสัประจาํตวั...................................... 
นกัศึกษา หลกัสูตรวทิยาศาสตรบณัฑิต สาขาวชิาความผิดปกติของการส่ือความหมาย  ชั้นปีท่ี.......................................................... 
ท่ีอยูก่รณีติดต่อเร่งด่วน...............................................................................................................................โทร....................... ............... 
มีความจาํเป็นตอ้งลาพกัการศึกษา ภาคการศึกษา   ตน้   ปลาย ปีการศึกษา ..................................................................................   
  ป่วย มีเอกสารประกอบใบรับรองแพทยข์องสถาบนัพยาบาลช่ือ...คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี.................... 
        เลขท่ี.......................................ลงวนัท่ี...................เดือน................................................................................................... 
         ........................................................................................................................................................................... ................. 
  สาเหตุอ่ืน............................................................................................................................................................................ 
                      ............................................................................................................................................................................................ 
  ขอกลบัเข้าศึกษา  ภาคการศึกษา ภาคการศึกษา   ตน้   ปลาย  ปีการศึกษา....................เน่ืองจากไดล้าพกัการศึกษา 
 

ลงนาม......................................................... 
        (...................................................) 

               ............../................../.............. 
 

คาํยนิยอมผู้ปกครองนักศึกษา 
 

ขา้พเจา้ นาย / นาง / นางสาว...........................................................................................................................เป็นผูป้กครองของ 
นาย / นางสาว.................................................................................................ขอใหค้าํยนิยอมตามคาํร้องน้ี 
 

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

ความเห็นประธานหลักสูตร วท.บ.ความผดิปกติฯ ความเห็นรองคณบด ีฝ่ายการศึกษาระดบัปริญญา ความเห็นคณบด ีคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
 เห็นสมควรอนุมติั 

 เห็นควรไม่อนุมติั เน่ืองจาก 

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

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

 

 

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

(อาจารย ์ปาริชาต คุณาธรรมรักษ)์ 

ประธานหลกัสูตร วท.บ.ความผิดปกติฯ 

 เห็นสมควรอนุมติั 

 เห็นควรไม่อนุมติั เน่ืองจาก  

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

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

 

 

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

(ศาสตราจารย ์นาวาเอก นายแพทยอ์นนัต ์โฆษิตเศรษฐ) 

รองคณบดีฝ่ายการศึกษาระดบัปริญญา 

 เห็นสมควรอนุมติั 

 เห็นควรไม่อนุมติั เน่ืองจาก            

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

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

 

 

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

(ศาสตราจารย ์นายแพทยปิ์ยะมิตร ศรีธรา) 

คณบดี 
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