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หน่วยสวัสดิการคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
คำขอรับทุนการศึกษาดีเด่น
หน่วยงานที่สังกัด





โทรศัพท์



วันที่

เดือน


พ.ศ.
           1
เรียน  คณะอนุกรรมการสวัสดิการคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
1. ข้าพเจ้า ชื่อ







                         อายุ
        ปี ปฏิบัติงานที่








            

         111คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล.1   ตำแหน่ง






1เลขประจำตำแหน่ง


1โทรศัพท์

    1 ปัจจุบันเงินเดือน


บาท
สถานภาพทางครอบครัว
(  โสด
(  สมรส
(  แยกกันอยู่

(  หย่า
(  หม้าย
ที่อยู่ปัจจุบัน












ประเภทการจ้าง

(  ข้าราชการ

(  พนักงานมหาวิทยาลัย
(  ลูกจ้าง
2. คู่สมรส ชื่อ








            อายุ           ปี
อาชีพ

             





 




1 ตำแหน่ง




    โทรศัพท์

       1 ได้รับเงินเดือนหรือรายได้รายเดือนสำหรับผู้ประกอบอาชีพส่วนตัว (ตามความเป็นจริง)


บาท
3.  บุตรที่ขอรับทุนชื่อ




                                อายุ        ปี เป็นบุตรคนที่         1 11ปีการศึกษา2554 ศึกษาอยู่ที่ระดับชั้น              สถานศึกษา

                             11
4.  ปี พ.ศ.2555 ขอรับทุนการศึกษาดีเด่น ในระดับ
(  ประถมศึกษา  (  มัธยมศึกษาตอนต้น (  มัธยมศึกษาตอนปลายหรือเทียบเท่า 

	สถานศึกษา
	การศึกษาในปีที่ผ่านมา (เฉพาะระดับที่ขอรับทุนรางวัล)
	ชั้นปีที่
	ผลการศึกษา

	
	( ระดับประถมศึกษา                         (ผลการศึกษา ป.1 – ป.6)

( ระดับมัธยมศึกษาตอนต้น                (ผลการศึกษา ม.1 – ม.3)

( ระดับมัธยมศึกษาตอนปลายหรือเทียบเท่า (ผลการศึกษา ม.4 – ม.6)
	1.
	

	
	
	2.
	

	
	
	3.
	

	
	
	4.
	

	
	
	5.
	

	
	
	6.
	

	รวมคะแนนเฉลี่ยสะสม
	
	


ขอรับรองว่าข้อความข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ
(ลงชื่อ)




ผู้ขอรับทุน
(




)
หมายเหตุ : 
หากกรอกข้อความไม่ละเอียดสมบูรณ์และไม่ตรงกับความเป็นจริง คณะทำงานจะไม่นำคำขอรับทุนเข้าพิจารณา
เอกสารเพื่อประกอบการพิจารณา :-

· เอกสารรับรองผลการศึกษาหรือสมุดรายงานประจำตัวนักเรียนของระดับที่ขอรับทุน
· ทะเบียนบ้านหรือเอกสารรับรองที่แสดงว่าเป็นบุตรโดยชอบด้วยกฎหมาย
· เอกสารรับรองเงินเดือนหรือใบแจ้งรายได้ (สลิปเงินเดือน) ผู้ยื่นขอรับทุน
· ผู้รับทุนต้องนำหลักฐานการศึกษาต่อมาแสดง เพื่อยืนยันสถานภาพการศึกษา
คำรับรองผู้บังคับบัญชา (หัวหน้าภาควิชาหรือเทียบเท่า หรือหัวหน้าฝ่าย หรือหัวหน้างานที่สังกัด )

วันที่






ข้าพเจ้า





       ตำแหน่ง

   


          1
ภาควิชา/หน่วยงาน




    คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล
ขอรับรองว่า


                  ได้รับเงินเดือนตามที่แจ้งไว้จริงและตรวจสอบเบื้องต้นแล้วข้อมูลที่ให้เป็นความจริง
(ลงชื่อ)






(





)
ตำแหน่ง

































