
                 
 

ใบค ำร้องขอดูคะแนน 
 

งานทะเบียนและประเมินผล ศูนยแ์พทยศาสตรศึกษาช้ันคลินิก โรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา 
สถาบันสมทบของมหาวิทยาลัยมหิดล 

เรียน ผู้อ านวยการศูนย์แพทยศาสตรศึกษาช้ันคลินิก 
 

 ข้าพเจ้า นาย / นางสาว…………………………………………………………. รหัสประจ าตัว………………………………….

นักศึกษาประเภทวิชา.……….…………………….. ช้ันปีท่ี..................ที่อยูท่ี่สามารถติดต่อได้ในกรณีเร่งด่วน…………..…….. 

…………………………………………………………………………………….…………โทรศัพท…์………………………………………………….. 

 ขอดูคะแนน รายวิชา……………………………………………..…………………………………………… 

ภาคการศึกษา    ต้น    ปลาย  ปีการศึกษา……………………... 

 

   ลงนาม…………………...................…………………… 

           (……………………..............………………………) 

         วันท่ี..………เดือน……………………พ.ศ. ………… 

 

 
 
 

 

ความเห็นของภาควิชา 
 

 

ความเห็นของรองผู้อ านวยการศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก 
 

 เห็นควรอนุมัติ   เห็นควรไม่อนุมัติ 

 อื่น ๆ ………………………………….…...……………………………..………... 

     เนื่องจาก…………………………………………...……………………………….. 

ลงนาม…………………………….……. 

 

 

 เห็นควรอนุมัติ   เห็นควรไม่อนุมัติ 

 อื่น ๆ ……………………………………………………..…….…...……………... 

     เนื่องจาก…………………………………………...……………………………….. 

ลงนาม…………………….…………. 

 

 
 


