แบบฟอร์ม การขอใช้บริการห้องประชุม 
อาคารปฏิบัติการรวมคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี
***(โปรดยื่นแบบฟอร์มการขอใช้บริการต่อเจ้าหน้าที่ก่อนวันขอรับบริการ อย่างน้อย 7 วันทำการ)***

	1. 
	ชื่อ-สกุล ผู้ขอใช้บริการ
	………………………………………………………………………………………………..

	2. 
	สถานะผู้ขอใช้บริการ
(อาจารย์/บุคลากร/นักศึกษา/...)
	……………………………………………………………………………………………….

	3. 
	ข้อมูลการติดต่อ (เบอร์โทรศัพท์)
	...........................................................................................................

	4. 
	ขอใช้บริการห้องประชุม
	            ห้องประชุมช่อพะยอม ชั้น 2
            ห้องประชุมบัวอุบล ชั้น 3
            ห้องประชุมสุรีย์ ธรรมิกบวร ชั้น 3
            ห้องวิจัย ชั้น 1

	5. 
	ว/ด/ป ที่ต้องการใช้บริการ

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

	6. 
	จำนวนผู้เข้าใช้บริการ (คน)


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

	7. 
	เวลาที่ขอใช้บริการ
	           08.30 - 12.00 น.

	
	
	           13.00 - 16.30 น.

	
	
	           08.30 - 16.30 น.

	
	
	           อื่นๆ โปรดระบุ ..................................

	8. 
	วัตถุประสงค์
/เหตุผลในการขอใช้บริการ
(โปรดระบุรายละเอียด
ให้ชัดเจน)
	...........................................................................................................
...........................................................................................................
...........................................................................................................
............................................................................................................

	9. 
	อุปกรณ์การให้บริการ
	           ชุดเครื่องเสียง                 Visualizer 


	
	
	            Projector                    คอมพิวเตอร์




ข้อมูลเพิ่มเติม อื่นๆ (ถ้ามี) ……………………………………………………………………………………....................
	ลงชื่อ.....................................................ผู้ขอใช้บริการ
(…………………………………………………………….)

วัน/เดือน/ปี............................................................
	ลงชื่อ.....................................................ผู้ดูแลการให้บริการ
(…………………………………………………………….)

วัน/เดือน/ปี............................................................

	ลงชื่อ..................................................รองคณบดี/ผู้ตรวจสอบ

(…………………………………………………………….)

วัน/เดือน/ปี............................................................
	ลงชื่อ.....................................................คณบดี/ผุ้อนุมัติ
(…………………………………………………………….)

วัน/เดือน/ปี............................................................


โดย งานบริหารงานทั่วไป คณะพยาบาลศาสตร์ 
หากต้องการสอบถามข้อมูลเพิ่มเติม
นางสาวมะลิวัลย์ จันทวรีย์ โทรภายใน 6000 e-mail : maliwan.j@ubu.ac.th

