
 
          

 

ค ำร้องขอลำป่วย/ลำกจิ 
 

       วันท่ี…………… เดือน.............................พ.ศ. ......................   
              

เรียน  อาจารย์ผู้สอนประจ าวิชา.................................................................................................. 

 

ข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)………………………………….....…….………………...…………………รหสันักศึกษา..........................……………………….……...… 
 

ระดับการศึกษา            ปวช.              ปวส.              ปริญญาตร ี             ปริญญาโท              ปริญญาเอก 
  

คณะ….....................................................................................................สาขาวิชา…………………...……….....................................…………..…... 
 

ช้ันปีท่ี……………..ระยะเวลาศึกษา…………...ปี            ภำค               ปกติ                สมทบ ................................................................ 
 

 

มีความประสงค์ขอ :    

            ลาป่วย                                  ลากิจ  
 

มีก าหนดระยะเวลา..................วัน       ตั้งแต่วันท่ี......................................................ถึงวันท่ี.......................................................... 
 

เนื่องจาก............................................................................................................................................................................................ 

.......................................................................................................................................................................................................................... 
 
 

จงึเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา 
   
 

 

 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(ลงช่ือ)................................................................นักศึกษา 
 

(................................................................) 
................../...................../........................ 

For                                     day(s)      from                                                       to 

R.23 

Request Form for Sick Leave/Personal Leave 

To      The Lecturer of  
 

Date            Month                          Year 

I would like to request for 

Sick Leave                                   Personal Leave 

Because 

Please consider my request.  
    
       
Student Development) 
 

Name     (Mr./Mrs./Miss)                                                                            Student ID 

Faculty                                  Field of study 
 
Class Level      Duration of study         Year          Program              Full-Time              Special                                                                                                                                
          
 

ส ำหรับติดต่อนักศึกษำ : To contact student 
โทร. / Tel: …..……………………………………..……………..… 
E-mail :  …………………………………..………….……..……… 

มหำวิทยำลัยเทคโนโลยีรำชมงคลอีสำน 
Rajamangala University of Technology Isan 

ให้นักศึกษำด ำเนินกำรตำมล ำดับขั้นตอนที่    -    :  Follow steps 1 - 3 

 

งำนทะเบียนและประมวลผล : Registration and Processing   https://regis.rmuti.ac.th/  Tel : 0 4423 3000  (2751 – 2758) 

Signature Student 

   ควำมเห็นอำจำรย์ผู้สอน : Lecturer’s Comments 
      ............................................................................................................................................................... 
      ............................................................................................................................................................... 

 
 
 

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

.............../................................../.................... 
 
 

(เก็บหลักฐาน) 

Signature 

  ค ำรับรองของผู้ปครอง : Parent/Guardian’s Comments 
      ................................................................................................................. 
      ................................................................................................................ 

                     

                                                                             (ลงชื่อ).......................................................... 
                                       (.....................................................) 
                                           .............../................................../.................... 

 

Signature 

  ควำมเห็นอำจำรย์ทีป่รึกษำ : Advisor’s Comments 
 
 
 

      ................................................................................................................. 
      ................................................................................................................. 

                    

                                                                                (ลงชื่อ).......................................................... 
                                        (.....................................................) 
                                               .............../................................../.................... 

 

Level of study             Certificate              Diploma                Undergraduate               Master’s Degree            Doctoral Degree  

Signature 

ฉบับแก้ไขเมื่อวันที่ 1 มิ.ย. 66 


