
 
เรียนประธานหลักสูตร............................................................................................................................................ 
ด้วยข้าพเจ้า นาย / นาง / นางสาว/ ยศ ................................................................................................................ 
นักศึกษาเลขประจ าตัว.......................................  หลักสตูร  ปกติ   นานาชาติ   ภาคพิเศษ 
อาจารย์ ต าแหน่งทางวิชาการ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ รองศาสตราจารย์ ศาสตราจารย์ 
หลักสูตรระดับ   ปริญญาโท    ปริญญาเอก   สาขาวิชา............................................................................ 
นักวิจัย    เจ้าหน้าที่ หน่วย/งาน........................................................ ......................................................... 
สถาบันโภชนาการ       โครงการร่วมคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดีกับสถาบันโภชนาการ 
มีความประสงค์ขออนุมัติใช้เงินรายได้หลักสูตร พิษวิทยาทางอาหารและโภชนาการ ป.โทโภชนศาสตร์ 
ป.เอกโภชนศาสตร์ โภชนาการและการก าหนดอาหาร  อาหารและโภชนาการเพ่ือการพัฒนา 
วิทยาศาสตร์การอาหารเพื่อโภชนาการ 
ขออนุมัติเบิก-จ่ายจากเงินรายได้หลักสูตร  ขออนุมัติจัดชื้อจัดจ้าง จากเงินรายได้หลักสูตร 
เพ่ือ....................................................................................... ............................................................................ ......... 
.......................................................................................... ......................................................................................... 
โดยมีเหตุผลความจ าเป็น............................................................................................................................................ 
..................................................................................................................................................... ...............................
.............................................................................................. ..................................................................................... 

ลงชื่อ..............................................................วันที่...............................  
                                                           (................................................................) 

(ส ำหรับนกัศกึษำต้องมีควำมเหน็ของประธำนคณะกรรมกำรบริหำรหลกัสตูร/อำจำรย์ที่ปรึกษำวทิยำนิพนธ์) 

ความเห็นของประธานคณะกรรมการบริหารหลักสูตร/อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ 
............................................................................................................. ...................................................................... 
....................................................................................................................................... ............................................. 

ลงชื่อ..............................................................วันที่............................  
                                                              (................................................................) 
                                                                   
เจ้าหน้าผู้รับเรื่อง 
เจ้าหน้าที่การเงินหลักสูตร 
เจ้าหน้าที่พัสดุหลกัสูตร 
ได้ตรวจสอบเอกสารประกอบการเบิกจา่ย
แล้วครบถ้วนและถูกต้อง 
เรียนประธานหลกัสูตรเพื่อโปรดพิจารณา 
         ลงชื่อ............................................... 
           (......................................................) 
                วันที่........................................ 

ความเห็นประธานหลักสูตร 
อนุมัติ 
ไม่อนุมัติ............................................................. 
.................................................................................. 
             
            ลงชื่อ.......................................................                       
                (........................................................) 
                    วันที่............................................. 
 

ได้รับเงินเรียบร้อยแล้ว 
ได้รับของเรียบร้อยเล้ว 
 
         ลงชื่อ..................................................                                                            
            (....................................................) 
                  วันที่.................................... 
                          ผู้รับของ/ผู้รับเงิน 

ED-02แบบฟอร์มขออนุมัตเิบิก-จ่ายเงนิ/จัดซือ้จัดจ้างจากเงนิรายได้หลักสูตร 

หน่วยบริหารการศึกษา สถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหดิล 


