
   

 

กองแพทยศาสตร์ศึกษา 
โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทย์ทหารอากาศ   
ถนนพหลโยธิน  เขตสายไหม กรุงเทพฯ ๑๐๒๒๐ โทร. ๐ ๒๕๓๔ ๗๔๖๓   
 

แบบฟอร์มการ อุทธรณ์ ผลการประเมิน 

ภาคการศึกษา ............ ปีการศึกษา ................ 

วันท่ี ...................................... 
เรื่อง ............................................................ 
เรียน ............................................................................... 
 
ข้าพเจ้า นาย/ นางสาว .......................................... นสพ.ช้ันป.ี...........  เลขประจ าตัวนสิิต ............................... 
โทร.ฯ ............................ ขณะนี้ศึกษารายวิชา ........................................ รหัสรายวิชา ....................................สถานท่ี
ปฏิบัติงาน ............................................................................... 
มีความประสงค์ขอให้ทบทวนผลการประเมิน 

รายวิชา .............................................................................. รหัสรายวิชา .............................. เกรดที่ได้รับ 
รายวิชา .............................................................................. รหัสรายวิชา .............................. เกรดที่ได้รับ   
รายวิชา .............................................................................. รหัสรายวิชา .............................. เกรดที่ได้รับ 

เหตุผล  ในการทักท้วงผลการประเมิน ......................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................... 
       ลงนาม ........................................................... 
        (.....................................................) 
นิสิตต้องตรวจสอบและทักท้วงผลการประเมินได้ภายใน 30 วันท าการ หลังจากวันประกาศผลการศึกษาตามก าหนดการ    
ในปฏิทินการศึกษาประจ าภาคนั้น ๆ  หรือจากวันที่คณบดีอนุมัติผลการประเมินการศึกษารายวิชานั้นเพิม่เติมแล้วแต่กรณี 
หากพ้นก าหนดเวลาดังกล่าวแล้วจ าไม่อนุญาตให้ยื่นขอแก้ไขผลการศึกษาได้ 

ข้าพเจ้าจะติดตามค าร้องด้วยตนเองที่กองแพทยศาสตร์ศึกษา หลังยื่นค าร้องแล้ว ๑๐ วันท าการ  
       ลงนาม ........................................................... 
        (.....................................................) 

        .........../ ......../ ......... 
....................................  จนท.กพศ.รพ.ภูมิพลอดุลยเดช พอ. รับเรื่องและแจ้งอาจารย์ที่ปรึกษาทราบ 

 อาจารย์ที่ปรึกษา ........................................... รับทราบ  วันท่ี  ................. 
 อาจารย์ที่ปรึกษา ........................................... รับทราบ   วันท่ี .................. 

ลงนาม ........................................................... 
        (.....................................................) 

        .........../ ......../ ......... 
ความเห็น หก.กพศ.รพ.ภูมิพลอดุลยเดช พอ. (หรือผู้แทน) 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
. 
       ลงนาม ........................................................... 
        (.....................................................) 
         ........ / ........ / ........ 
ความเห็น ผอ./ หก. (หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง) 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
       ลงนาม ........................................................... 
        (.....................................................) 
         ........ / ........ / ........ 

ปรับปรุง 24 พ.ค.66 


