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ภาควิชา/หน่วยงาน.......................................................







คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล







โทร.......................
ที่ ศธ.0517.051/
วันที่.............เดือน.....................พ.ศ...................
เรื่อง
ขออนุมัติทุนสนับสนุนการศึกษา
เรียน
คณบดีคณะพยาบาลศาสตร์

     ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว).............................................................................................................................
วัน เดือน ปีเกิด...................................อายุ...............ปี เลขที่บัตรประชาชน...............................................................................
ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน.................................................................................................................................................................
ที่อยู่ปัจจุบัน................................................................................................................................................................................
โทรศัพท์..................................................................E-mail address...........................................................................................

     ปัจจุบันดำรงตำแหน่ง.............................................................. เลขที่ตำแหน่ง.......................................................สังกัด......................................................................  บุคลากรคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล  สายสนับสนุน เริ่มเข้าปฏิบัติงานในคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล ตั้งแต่วันที่ .............. เดือน.................................. พ.ศ. .........................รวมระยะเวลาการปฏิบัติงาน...................ปี.................... เดือน ประเภทบุคลากร   (  ข้าราชการ  (  พนักงานมหาวิทยาลัย (  พนักงานมหาวิทยาลัย (คณะพยาบาลศาสตร์)   (  ลูกจ้างประจำเงินงบประมาณ   (  ลูกจ้างประจำเงินรายได้
 ซึ่งกำลังศึกษาต่อภาค  (  พิเศษ   ( อื่นๆ........................................ในระดับ (ปริญญาตรี (ปริญญาโท (ปริญญาเอก สาขาวิชา...............................................................................สถานศึกษา..................................................................................... ตั้งแต่ภาคการศึกษาที่ ..........................ถึง...........................รวมระยะเวลา....................ปี
ประโยชน์ที่คณะพยาบาลศาสตร์จะได้รับ
..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

      ข้าพเจ้ามีความประสงค์ขอรับทุนสนับสนุนการศึกษาแก่บุคลากร ตำแหน่งประเภทสนับสนุน ตามประกาศคณะพยาบาลศาสตร์ โดยข้าพเจ้าได้แนบเอกสารเพื่อประกอบการพิจารณา ดังนี้

( หลักฐานการรับเข้าศึกษาจากสถาบันการศึกษา

( หลักฐานการลงทะเบียนในภาคการศึกษาที่ผ่านมา

( หลักฐานแสดงผลการศึกษาในภาคการศึกษาที่ผ่านมาหรือ
( หลักฐานแสดงผลการศึกษาระดับสูงสุดที่ใช้เป็นหลักฐานประกอบการสมัครเข้าศึกษาต่อ(กรณียังไม่มีผลการศึกษาในหลักสูตรที่ขอทุน)


( กรณีเป็นนักศึกษาใหม่ ใช้หลักฐานการลงทะเบียนในภาคการศึกษาที่ยื่นขอทุนฯ

( อื่นๆ...........................................................................................................

     ทั้งนี้ ข้าพเจ้ายินยอมปฏิบัติตามระเบียบ ข้อบังคับ สัญญาและเงื่อนไขต่างๆ ของคณะพยาบาลศาสตร์ทุกประการ

     จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบและพิจารณา จักเป็นพระคุณยิ่ง






(ลงชื่อ)...................................................ผู้ขอรับทุน






          (...................................................)





             ตำแหน่ง ....................................................
ความเห็นของหัวหน้าภาควิชา/หัวหน้างาน

( ได้ตรวจสอบเอกสารครบถ้วน และผู้ขอทุนมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ สมควรเสนอขอรับทุน รวมทั้งการศึกษาครั้งนี้เป็นประโยชน์ต่อ ภาควิชา/หน่วยงาน ดังนี้..............................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
 (ลงชื่อ)......................................................






           (......................................................)







หัวหน้าภาควิชา/หัวหน้างาน







     .........../........../..........
ผลการพิจารณา
คณะกรรมการกลั่นกรองพิจารณาการขอรับทุนฯ ในการประชุมครั้งที่ ....................วันที่..........................................
ผลการพิจารณา 
( เห็นสมควรให้ทุนสนับสนุน


( ไม่เห็นสมควรให้ทุน เนื่องจาก..............................................................................................................
(ลงชื่อ)........................................................





                          (.......................................................)
                                                                                                                  ประธานคณะกรรมการฯ







        .........../........../..........
ความเห็นของคณบดี


( อนุมัติ


( ไม่อนุมัติ เนื่องจาก..............................................................................................................................
(ลงชื่อ)......................................................





                          (.......................................................)
                                                                                                               คณบดีคณะพยาบาลศาสตร์







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