

แบบตอบรับการเป็นอาจารย์พิเศษ
สำหรับการสอนในหลักสูตรระดับบัณฑิตศึกษา (กรณีไม่มีต้นสังกัด)

เรียน คณบดีคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี

ข้าพเจ้า (ชื่อ–นามสกุล) ..................................................................................................................... (อาจารย์พิเศษ)
ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้ ..............................................................................โทรศัพท์ .................................................... อีเมล .............................................................................
ตามที่ได้รับการประสานงานจากหลักสูตร......................................................................................................................คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี เป็นอาจารย์พิเศษสำหรับการสอนในหลักสูตร ประจำภาคการศึกษา ..................... ปีการศึกษา ....................ข้าพเจ้ายินดีเข้าร่วมเป็นอาจารย์พิเศษ และจะปฏิบัติหน้าที่ตามที่ได้รับมอบหมายอย่างเต็มความสามารถ


						ลงชื่อ ..............................................................
   						     (..............................................................)
						      วันที่ ...................................................


