[image: image1.jpg]


                                                           
  หน่วยบริการการศึกษา งานแพทยศาสตรศึกษา
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล
เรียน  รองคณบดีฝ่ายการศึกษา

ข้าพเจ้า  นาย / น.ส. ......................................................................................... รหัสประจำตัว .......................................
นักศึกษาแพทย์ ชั้นปีที่ ........................................... ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้กรณีเร่งด่วน..................................................................
...........................................................................................................................โทรศัพท์............................................................

( 1. ขอลดรายวิชา ..................................... ซึ่งขึ้นศึกษาระหว่างวันที่ ...........................................................................

          ถึงวันที่........................................................................ เนื่องจาก
1.1 ( ป่วย ดังได้แนบใบรับรองแพทย์ ของสถานพยาบาลชื่อ ..............................................................................
เลขที่ ......................................ลงวันที่ ....................เดือน...................................พ.ศ....................................
1.2 ( สาเหตุอื่น (โปรดระบุ).............................................................................................................................
       ...................................................................................................................................................................

( 2. ขอถอนรายวิชา ......................................... ซึ่งขึ้นศึกษาระหว่างวันที่ ....................................................................

          ถึงวันที่........................................................................ เนื่องจาก
2.1  ป่วย ดังได้แนบใบรับรองแพทย์ ของสถานพยาบาลชื่อ ....................................................................................
เลขที่ .......................................ลงวันที่ ....................เดือน..................................พ.ศ...................................
2.2 สาเหตุอื่น (โปรดระบุ)..................................................................................................................................
ลงนาม...........................................................
(......................................................................)
  วันที่ ..............เดือน....................................พ.ศ.................

ส่วนนี้ สำหรับผู้ปกครองของนักศึกษากรอกข้อมูล

ข้าพเจ้า  นาย / นาง /น.ส. .....................................................................................................................เป็นผู้ปกครองของ 
นาย / น.ส................................................................................................................นักศึกษาแพทย์ ชั้นปีที่ ....................................
รับทราบและยินดีให้ นักศึกษาในความปกครอง ลด / ถอน รายวิชา ................................................................ ตามที่นักศึกษาได้แจ้งไว้ข้างต้น
ลงนาม..........................................................
(....................................................................)
  วันที่ ..............เดือน...................................พ.ศ.................

ความเห็นของรองคณบดีฝ่ายการศึกษา
( อนุมัติ

( ไม่อนุมัติ เนื่องจาก......................................
( อื่นๆ ............................................................................
       ลงนาม...................................................
                       (รองศาสตราจารย์สุวัฒน์  เบญจพลพิทักษ์)
    รองคณบดีฝ่ายการศึกษา
     วันที่ ............. เดือน ..................................พ.ศ......................
