


 
 
 

  
แบบฟอร์มแจ้งความจำนงการขอยืนยันสิทธิ์เพื่อขอรับทุนการศึกษา  

หลักสูตรพยาบาลศาสตร์บัณฑิตโครงการความร่วมมือการเป็นองค์กรร่วมผลิตบัณฑิต      
ประจำปีการศกึษา 2567   

 
ข้าพเจ้านาย/นาง/นางสาว (Student name Mr./Mrs./Miss.) ................................................................................ 
 

เลขที่บัตรประจำตัวประชาชน                                                              อายุ .......................... ปี     
 

สาขาวิชา(Program) …………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

โรงเรียน ............................................................................... .....................................................................................  
 

เบอร์โทรติดต่อ (Phone Number) .......................................................................................................................... 
 

 อีเมล (Email) ....................................................................................... ................................................................... 
 

ผ่านการคัดเลือก 
 

        รอบท่ี 1        บุคคลภายนอก             เจ้าหน้าที ่ 
   
        รอบท่ี 2        บุคคลภายนอก             เจ้าหน้าที ่       
 
 

    ลงชื่อ…………………………………………………….นักเรียน 
    (……………………………………………………..) 

                       
 

    ลงชื่อ…………………………………………………….ผู้ปกครอง 
    (……………………………………………………..) 

 


