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บัณฑิตศึกษา คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา
แบบคำร้องขอลาพักการเรียนสำหรับนิสิตระดับบัณฑิตศึกษา

ชื่อนิสิต (นาย/นาง/นางสาว)   



     รหัสประจำตัว    



หลักสูตร   



สาขาวิชา   


คณะพยาบาลศาสตร์
  
    (  ภาคปกติ
   ( ภาคพิเศษ
                 ( ปริญญาโท   ( ปริญญาเอก   
หมายเลขโทรศัพท์       


มีความประสงค์ลาพักการเรียนในภาคเรียนที่                    ปีการศึกษา      

   
เหตุผล  












ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารต่อไปนี้เพื่อเป็นหลักฐาน
    (   ใบรับรองแพทย์
    (   เอกสารอื่น ๆ โปรดระบุ………………………………………………………………………….





             ลายมือชื่อนิสิต…………………………..………ผู้ยื่นคำร้อง






    (…………………………………….…)







            วันที่………./..…..…./………

คำชี้แจง   1   การลาพักการเรียน นิสิตต้องยื่นคำร้องต่อคณบดีภายใน 2 สัปดาห์ นับจากวันเปิดภาคการศึกษา
                 2.  การขอลาพักการเรียนมีผลใช้ได้เพียงภาคเรียนเดียว ถ้าต้องการลาพักการเรียนอีกต้องยื่นคำร้องใหม่
                 3.  นิสิตที่ได้รับอนุญาตให้ลาพักการเรียนให้นับระยะเวลาดังกล่าว รวมอยู่ในระยะเวลาการศึกษาด้วย
                 4.  ในระหว่างที่ได้รับอนุญาตให้ลาพักการเรียน นิสิตจะต้องชำระเงินค่ารักษาสภาพการเป็นนิสิต ที่กองคลัง
                      และทรัพย์สิน ชั้น 3 อาคาร ภปร.

                 5.  นิสิตที่ได้รับอนุญาตให้ลาพักการเรียน เมื่อจะกลับเข้าเรียนจะต้องยื่นคำร้องขอกลับเข้าเรียนต่อคณบดี
	ความเห็นของอาจารย์ที่ปรึกษา
..............................................................................................
...............................................................................................
..............................................................................................

ลงนาม                                                           

(                                                                  )

อาจารย์ที่ปรึกษา
วันที่
         /                       /         

	ความเห็นรองคณบดีฝ่ายบัณฑิตศึกษา
..............................................................................................
...............................................................................................
..............................................................................................
ลงนาม                                                           

(                                                                  )

รองคณบดีฝ่ายบัณฑิตศึกษา
วันที่
         /                       /         


	ผลการพิจารณาของคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์
(  อนุมัติ
(  ไม่อนุมัติ
ลงนาม                                                               

(                                                                         )

     คณบดีคณะพยาบาลศาสตร์
วันที่
     /                              /      




ขอให้พิมพ์หรือเขียนด้วยตัวบรรจง





บ. พย.14





Revised  9 ก.ค. 51








