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แบบฟอร์มขอใช้ห้องปฏิบัติการนอกเวลาราชการ
วิทยาลัยแพทยศาสตร์และการสาธารณสุข มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี
วันที่ใช้ห้อง.................................................เวลา ...............................น. ห้องหมายเลข ............................................
ชื่อ  - สกุล....................................................................................ชั้นปี................สาขาวิชา........................................
อาจารย์ / เจ้าหน้าที่ชื่อ.......................................................................... สาขาวิชา .....................................................
มีความประสงค์ขอ
ใช้ห้องปฏิบัติการ เพื่อใช้ปฏิบัติการรายวิชา.....................................................................................
พร้อมด้วยครุภัณฑ์ประกอบการเรียนการสอน ดังนี้
	ลำดับที่
	ครุภัณฑ์
	จำนวน
	หมายเหตุ

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 


ลงชื่อ .................................................................อาจารย์ที่ปรึกษา / ผู้รับผิดชอบรายวิชา/ หัวหน้าโครงงานวิจัย
วันที่............................เดือน....................................พ.ศ. ..................................
สำหรับเจ้าหน้าที่
ส่งคืนวันที่....................................................... ลงชื่อ ..................................................ผู้รับคืน
หมายเหตุ..............................................................................................................................................................

