
 

แบบตอบรับและการยืนยันความสมัครใจของนิสิตในการขึ้นปฏิบัติงานคลินิก 
คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

ปีการศึกษา 2564 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

ข้าพเจ้า (ช่ือ-นามสกลุ) ............................................................................................................... รหัสประจ าตัว ................................................... 

เป็นนิสิตหลักสูตรระดับปรญิญาบณัฑิต ช้ันปีท่ี ......... เบอร์โทรศัพท์ที่ติดต่อได้ ............................. อีเมล ………………………………………..………..… 

ข้าพเจ้าได้อ่านเอกสาร ประกาศ ฝ่ายวิชาการ คณะทันตแพทยศาสตร ์เรื่อง  “แนวทางการปฏิบัติงานคลินิกของนิสิตระดับปริญญา
บัณฑิต ในภาวะการแพรร่ะบาดของโรคโควิด-19 คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย” แล้ว 

  ข้าพเจ้าเข้าใจการเรียนการสอน และยืนยันความสมคัรใจ ข้ึนปฏิบัติงานคลินิกตามที่คณะฯ ก าหนด  

  ข้าพเจ้าขอลาพักการศึกษา และจะแจ้งความพร้อมในการกลับเข้าศึกษาและขึ้นปฏบิัติงานคลินิกต่อไป  

ทั้งนี้ ในการขอกลับเข้าศึกษาและขึ้นปฏิบัติงานคลินิกจะเป็นไปตามระเบียบการศึกษาของสถาบัน  
 
 
ข้าพเจ้า (ช่ือ-นามสกลุ) ........................................................................................................................................................................................ 

เป็นผู้ปกครองของนิสิต ช่ือ-นามสกุล ................................................................................................................................................................... 

โดยมีความสมัพันธ์เป็น  บิดา        มารดา       ผู้ปกครอง ระบุความสมัพันธ์ .............................................  ผู้ค้ าประกัน 

มีความเข้าใจและยินยอมให้ด าเนนิการตามความประสงค์ของนิสิตแล้ว จึงขอลงลายมือช่ือไวเ้ป็นหลกัฐาน 
 
นิสิต ลงนาม................................................................................. ผู้ปกครอง ลงนาม............................................................................... 

             (.................................................................................)                   (.............................................................................) 

วันท่ี ............................................................................................  วันท่ี .................................................................................. 

 

รับทราบข้อมลูตามที่แสดงไว้ข้างตน้ ลงนามในฐานะพยาน 

พยาน ลงนาม................................................................................. พยาน ลงนาม............................................................................... 

                (...............................................................................)              (.............................................................................) 

วันท่ี .............................................................................................. วันท่ี ............................................................................................ 

คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ขอความร่วมมือให้นิสิตส่งแบบตอบรับและการยืนยันความสมัครใจของนิสิต ใน
การขึ้นปฏิบัติงานคลินิก ตามทีค่ณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ก าหนดไว้ โดยกรอกเอกสารแบบตอบรับและการยืนยันความ
สมัครใจของนิสิต ส าหรับการขึ้นปฏิบัติงานในคลินิก คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ปีการศึกษา 2564 และส่งคืนทาง 
Email: academicgroup.dent@gmail.com ทันทีท่ีกรอกข้อมูลแล้วเสร็จ หรืออย่างช้าภายในวันแรกที่มาปฏิบัติงาน  
 
สอบถามข้อมูลเพ่ิมเติมได้ที่ ฝ่ายวิชาการ หมายเลขโทรศัพท์ 0-2218-8652-4  Email: academicgroup.dent@gmail.com  
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