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รับแบบฟอร์มเลขที่...................
วันที่.........................เวลา..........
ลงชื่อ..................................ผู้รับ
ลงชื่อ............................ผู้บันทึก 

 วิทยานิพนธ์ / การค้นคว้าอิสระ
--------------------------------------------------------------

วันที่........... เดือน............................ พ.ศ..............

เรื่อง	ขออนุมัติเปลี่ยนแปลงอาจารย์ที่ปรึกษา	 วิทยานิพนธ์	 	 การค้นคว้าอิสระ 	
เรียน	คณบดีบัณฑิตวิทยาลัย
ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)...................................................................................... รหัสนักศึกษา.................................
นักศึกษาระดับ 	 ปริญญาเอก		 ปริญญาโท
หลักสูตร................................................................................ สาขาวิชา...........................................................................................
กลุ่มวิชา/แขนงวิชา...................................... โทรศัพท์ .................................. E-mail………………….…………………………………………
ได้รับการอนุมัติหัวข้อและอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ / การค้นคว้าอิสระ เมื่อวันที่...........เดือน..................... พ.ศ..................
	ชื่อเรื่อง

	ภาษาไทย
	............................................................................................................................................................................ ............................................................................................................................................................................ 

	ภาษาอังกฤษ
	............................................................................................................................................................................ ............................................................................................................................................................................


มีความประสงค์ขออนุมัติเปลี่ยนแปลงอาจารย์ที่ปรึกษา ดังนี้
	ตำแหน่ง
	ชื่อ – นามสกุล

	
	 เดิม 
	เปลี่ยนแปลงเป็น

	อาจารย์ที่ปรึกษาหลัก
	.......................................................................
	.........................................................................

	อาจารย์ที่ปรึกษาร่วม (ถ้ามี)
	.......................................................................
	.........................................................................

	อาจารย์ที่ปรึกษาร่วม (ถ้ามี)
	.......................................................................
	.........................................................................


 
เหตุผลในการขอเปลี่ยนแปลงอาจารย์ที่ปรึกษา......................................................................................................................................................................................................... .........................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ


  ลงชื่อ .......................................................................... 
                                                            	 	 (.....................................................................)
  นักศึกษา
							 วันที่..............เดือน..................พ.ศ................

ความเห็นของคณะกรรมการประจำหลักสูตร
ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการประจำหลักสูตร เมื่อวันที่......... เดือน..................... พ.ศ............

	 ลงชื่อ ………………………….....…..........…………   
		(…………………………............……………..)
			 ประธานหลักสูตร
	       วันที่....... เดือน.................. พ.ศ............
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
ความเห็นของคณะกรรมการบัณฑิตประจำคณะ
 เห็นชอบ
 ไม่เห็นชอบ (ระบุเหตุผล) ………..…………………………………………………………………………..………………………………………
ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการบัณฑิตประจำคณะ เมื่อวันที่......... เดือน..................... พ.ศ............

	ลงชื่อ ………………………….....…..........………..…   
		(…………………………............……………..)
			        คณบดี
	       วันที่....... เดือน.................. พ.ศ............
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -                  
ความเห็นของคณบดีบัณฑิตวิทยาลัย
	 อนุมัติ 		
	 ไม่อนุมัติ (ระบุเหตุผล) ................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................
ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการบัณฑิตประจำคณะ  เมื่อวันที่ …………/……….………………./……………..


					ลงชื่อ .................................................................... 
					        (ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.กมลณัฏฐ์ พลวัน)
คณบดีบัณฑิตวิทยาลัย
						วันที่....... เดือน.................. พ.ศ..............
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