
 

คำร$องขอหนังสือรับรอง 
 

วันที่ .................... เดือน ................................... พศ. .................... 

เรียน รองคณบดีฝ.ายการศึกษา 

ข5าพเจ5า นาย/นางสาว/นาง (ภาษาไทยตัวบรรจง) ..................................................................................... รหัสนักศึกษา ............................. 

ชื่อ - สกุล (ภาษาอังกฤษตัวพิมพGใหญJ) ..................................................................................... โทรศัพทGติดตJอ ............................................. 

E-mail นักศึกษา ……………………………………………………………………................................……… 

£ เป็นนักศึกษาหลักสูตร ……………………………………………………………………………...................................... ชั้นปVที่ ...................................... 

£ สำเร็จการศึกษาจากหลักสูตร ……………………………………………………………………………....... ปVที่จบการศึกษา .......................................... 

เหตุผลการขอหนังสือรับรอง (โปรดทําเครื่องหมาย P หน5าข5อความ)             

£ ศึกษารายวิชา Elective ทีโ่รงพยาบาล ..................................................... £ ชดใช\ทุนโรงพยาบาล .................................................... 

£ ขอทุนการศึกษาที ่...................................................................................... £ อื่นๆ (ระบุ) ..................................................................... 

ขอหนังสือรับรอง (โปรดทําเครื่องหมาย P หน5าข5อความ)              

£ หนังสือรับรองการเป็นนักศึกษา £ หนังสือรับรองความประพฤต ิ £ รับรองคาดวMาจะสำเร็จการศึกษา 

 £ ภาษาไทย จำนวน .................. ฉบับ   £ ภาษาไทย จำนวน .................. ฉบับ   £ ภาษาไทย จำนวน .................. ฉบับ 

 £ ภาษาอังกฤษ จำนวน .................. ฉบับ   £ ภาษาอังกฤษ จำนวน .................. ฉบับ   £ ภาษาอังกฤษ จำนวน .................. ฉบับ 

* เฉพาะฉบับภาษาไทย ได\แนบรูปถJายนักศึกษา ขนาด 1 นิ้ว  จำนวน .................. รูป  มาพร\อมนี ้
8 กรุณาแนบรูปถ-ายนักศึกษา ขนาด 1 น้ิว พ้ืนหลังสีน้ำเงิน แต-งกายดCวยเคร่ืองแบบพิธีการตามระเบียบฯ (เฉพาะหนังสือรับรองฉบับภาษาไทย เท-าน้ัน) ทรงผมสุภาพ  

ไม-ยCอมหรือโกรกผมสีฉูดฉาด ถCาผมยาวใหCรวบผมใหCเรียบรCอย ไม-สวมแว-นตา 

** หนังสือรับรองฉบับละ 50 บาท เป็นเงิน ............................................. บาท (ตัวอักษร : ………………………………………………………………………) 

*** เมื่อโอนเงินแล5ว กรุณาแนบหลักฐานการชำระเงินที่ QR Code ด5านลMาง 

£ ข\าพเจ\ามีความประสงคGจะมารับเอกสารด\วยตนเองที่ ภาควิชาเวชศาสตร^ฉุกเฉิน คณะแพทยศาสตร^โรงพยาบาลรามาธิบดี 

£ ต\องการให\สJงเอกสารที่จัดทำแล\วเสร็จไปที่ ................................................................................................................................................... 

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

ลงช่ือ .......................................................................................... ผู\ยื่นคำร\อง 

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

 

ชําระโดยการโอนผ-านบัญชีธนาคารเท-าน้ัน 

ชื่อบัญชี : ม.มหิดล คณะแพทยศาสตรGโรงพยาบาลรามาธิบด ี

เลขที่บัญชี : 026-211222-9 

โปรดแนบหลักฐานการชําระเงินที ่QR Code 

 

C กรุณาศึกษาข5อมูลเคร่ืองแบบนักศึกษาท่ีถูกต5องตามระเบียบมหาวิทยาลัยมหิดล (ด5านหลัง) 



 

เคร่ืองแบบพิธีการ 

  

เคร่ืองแบบปกติ 

  




