
มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี 
งานรับเขาศึกษา   กองบริการการศึกษา  สํานักงานอธิการบดี 

โทร. 045353120 โทรสาร 045-353119

NO............ 

เลขท่ีรับ............................ 

รับวันท่ี......../........../........ 

เวลา..................................

แบบฟอรมคํารองขอย่ืนความจํานงเขาศึกษาหลังกําหนด 

วันท่ี....................................................... 

เรื่อง    ขอยื่นความจํานงเขาศึกษาหลังกําหนด  

เรียน    รองอธิการบดีฝายวิชาการ 

   ขาพเจา นาย/นางสาว ................................................................... เลขประจาํตัวประชาชน ........................................................................... 

โทรศัพทบาน ............................................... มือถือ ............................................... อีเมล ............................................................................................ 

เปนผูมีรายช่ือมีสิทธ์ิเขาศึกษาวิธีรับตรงรอบ............................................ ประจําปการศึกษา............. คร้ังท่ี.................... ประจําปการศึกษา................ 

คณะ ....................................................................... สาขา ............................................................................................................................................  

มีความประสงคจะขอยื่นความจํานงหลังกําหนด เน่ืองจาก ................................................................................................................................ 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาอนุมตัิ 

 (ลงช่ือ ............................................ .......ผูยื่นคํารอง 

     ( ................................................ 

   (ลงช่ือ  ...................................................ผูปกครอง 

    ( ................................................ 

ผูรับเร่ือง        

   ไดรับคํารองและไดตรวจสอบเอกสารแนบประกอบการยื่นคํารองเรียบรอยแลว 

   จึงเรียนมาเพื่อโปรดพจิารณา 

 (ลงชื่อ  ................................................. 

(..............................................

ตําแหนง...................................... 

วันที่........./.................../............. 

ความเห็นของหัวหนางานรับเขาศึกษา        

   เห็นควรอนุมัติ เนื่องจากตรวจสอบแลวเปนขอเท็จจริงเห็นควรพิจารณาอนุมัติ 

   ไมควรอนุมัติ เหตุผล………………………………………………………. 

   (ลงชื่อ  ................................................. 

(นายวิชญธวัส คําสุข) 

หัวหนางานรับเขาศึกษา 

วันท่ี........./.................../............. 

ความเห็นของผูอํานวยการกองบริการการศึกษา 

   เห็นควรอนุมัติ    

   ไมควรอนุมัติเหตุผล……………………………………………………… 

  (ลงชื่อ ................................................ 

(นางวิชุดา มงคล)

ผูอํานวยการกองบริการการศึกษา 

วันที่........./.................../............. 

ความเห็นของรองอธกิารบดีฝายวิชาการ 

   อนุมัติ ใหชําระตามวันทีข่ออนุมัติ หากพนกาํหนดแลวจะถอืวาสละสิทธิ์ 

การเขารวมโครงการ ฯ  

   ไมอนุมัติ เหตุผล……………………………………………………………. 

 (ลงชื่อ ........................................................................ 

(ผูชายศาสตราจารณัฏฐ  ดิษเจริญ)

 รองอธิการบดีฝายวิชาการ 

วันท่ี........./.................../............. 

หมายเหตุ : 1. เอกสารแนบ สําเนาบัตรประชาชนผูย่ืนคํารองขอ , สําเนาบัตรประชาชนผูปกครอง  (รับรองสําเนาถูกตอง
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