
แบบขออนุมัติเปลี่ยนแปลงสถานประกอบการ กรณี สถานการณการแพรระบาดของไวรัสโควิด-19 
 

คณะบริหารธุรกิจและการบัญช ี มหาวิทยาลยัขอนแกน 

วันที่...........เดือน...........................พ.ศ. ........... 
 

เร่ือง ขออนุมัติเปลี่ยนแปลงสถานประกอบการ กรณี สถานการณการแพรระบาดของไวรัสโควิด-19  
 

เรียน คณบดีคณะบริหารธุรกิจและการบัญชี   
 

  ขาพเจา นาย /นาง/ นางสาว................................................................. รหัสประจําตัว..................................... 

นักศึกษาคณะบริหารธุรกิจและการบัญชี  ระดบั (  ) ปริญญาตรี หลักสูตร                                                               . 

สาขาวชิา                                                             (   ) ฝกสหกิจศึกษาอาเซียน (  ) ฝกสหกิจศึกษานอกอาเซียน  

(   ) ฝกงาน ในประเทศ  (    ) ฝกสหกิจศึกษา ในประเทศ   

ชื่อสถานประกอบการ                                                                                                                            . 

ตําแหนงงานตามใบตอบรับ                                                     ประเทศ/จังหวัด                                              . 

กําหนดการตามเอกสารสงตวั                                                                                                                       

ตําแหนงงานและลักษณะงานทีท่ําในปจจุบนั(โปรดใหรายละเอียดอยางชัดเจน)                                                           . 

เหตุผล เนื่องจาก (โปรดกรอกรายละเอียดใหชัดเจน ถึงเหตุความจําเปนและหนาที่ปฏิบัติงานทีอ่ยูในสถานการณความเสี่ยง)  

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

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

สถานประกอบการที่ขอเปลี่ยนแปลงใหม                                                                                                      . 

ตําแหนงฝกปฏิบัติงาน                                     ที่อยูสถานประกอบการ                                                           . 

ระยะเวลาการฝกปฏิบัตงิานตั้งแตวันที่                                              ถึงวันที่                                                  . 

ขาพเจาไดติดตอประสานสถานประกอบการรับทราบเรียบรอยแลวตามเอกสารที่แนบมาพรอมแบบคํารองนี ้
 

  จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา 
 

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

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

                                                                     หมายเลขโทรศัพทที่สามารถติดตอได........................................................ 

หมายเหตุ : *** กรุณากรอกขอมูลใหครบถวน ถูกตองและชัดเจน หากระบุขอมูลไมถูกตองครบถวนและชัดเจน  

  ทางเจาหนาท่ีจะไมสามารถดําเนินการใหได ระยะเวลาดําเนินการ 3 วันทําการ 

ความเห็นของ

อาจารย 

 ที่ปรึกษา 

 ประจําวิชา 

 ประจํากลุม 

ความเห็นของประธานหลักสูตร/

หัวหนากลุมวิชา 
ความเห็นของคณบดี 

  (    )  อนุมัต ิ

  (    )  ไมอนุมัติ เนื่องจาก 

   

 

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

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

วันที่............./................./.......... 

 

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

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

วันที่............./................./.......... 

 

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

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

วันที่............./................./.......... 

หมายเหตุ โปรดพิจารณาจากเอกสารแนบ  

1.ประกาศจาก สบค. 

2.ประกาศฉบับท่ี 36/2563 ขอ 3) 


