
 ใบสมคัรทนุทํางานพิเศษ มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์ 
ประจําปีการศึกษา............................ 

(ใบสมัครนี้ใช้ได้สําหรับ 1 ปีการศึกษาเท่านั้น) 

 
ฝ่ายงาน : งานบริการสวัสดิการ  
 

ที่ ศธ 
 

ลงวันที่ :  

              
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ส่วนกิจการนักศึกษา 

ฉ : 02/2562 

1. ชื่อ – สกุล นาย/นางสาว                                                                                             .ชื่อเลน่                  . 
วัน เดือน ปีเกิด                                     .อายุ            ปี ศาสนา                    .โทรศัพท์มือถือ                         . 
สํานักวิชา                                                       .สาขาวิชา                                                .ชั้นปี               . 
รหัสประจําตัวนักศึกษา                .เกรดเฉลี่ยสะสม (GPAx)        .ชื่ออาจารย์ที่ปรึกษา                                                 . 

2. ภูมิลําเนา                                                               . 
ที่อยู่ปัจจุบัน  หอพักมหาวิทยาลัย หอพัก                                                      .ห้อง            .โทรศัพท์                          . 
  บ้านเช่า/หอพักเอกชน                                                                .ห้อง            .โทรศัพท์                          . 

3. สถานภาพการได้รับทุนของนักศึกษา 
  ไมเ่คยได้รับทุน 
  เคยได้รับทุนทํางานพิเศษ 
  เคยได้รับทุนการศึกษาทั่วไป  เม่ือปี           .ชือ่ทุน                                                                            เป็นเงิน               .บาท 
  ไมเ่คยกู้ยืมเงิน กยศ./กรอ. 
  เคยกู้ยืมเงิน กยศ./กรอ.       เม่ือปี            ปัจจุบันได้กู้ยืมเงินกู้ กยศ./กรอ. วงเงินกู้ จํานวน                                                  บาท 

4. ข้าพเจ้าได้รับค่าใช้จ่าย เดือนละ                  บาท       จาก      บิดา           มารดา         ผู้อุปการะ           กยศ. 
5. นักศึกษาเคยทํางานพิเศษระหว่างหยุดภาคเรียน/ขณะเรียนหรือไม่  
  ไมเ่คย   
  เคย ประเภทของงานท่ีเคยทํา และที่ทําอยู่ในปัจจุบัน                                                                                                        . 

6. ความสามารถพิเศษ                                                                                                                                                     . 
                                                                                                                                                                            . 

7. ลักษณะงานท่ีต้องการทํา                                                                                                                                               . 
                                                                                                                                                                            . 

8. เหตุผลและความจําเป็นที่ขอทนุทํางานพิเศษ                                                                                                                        . 
                                                                                                                                                                            . 

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวทั้งหมดในใบสมัครนี้เป็นความจริงทุกประการ 
     
     ลงชื่อ                                               . 
     (                                             ) 
     วันที่      เดือน                พ.ศ.       . 

9. ความคิดเห็นของอาจารย์ที่ปรึกษา 
                                                                                                                                                                            . 
                                                                                                                                                                            . 
      
     ลงชื่อ                                               . 
     (                                             ) 
     วันที่      เดือน                พ.ศ.       . 

ฉบับปรับปรุง : คร้ังท่ี 1/2562 งานบริการสวัสดกิาร : โทร. 3148 เร่ิมใช้ : 15 มกราคม 2562 

 
รูปถ่าย 

1 x 1 นิ้ว 
 


	group_4: Off
	group_3: Off
	AcadYear: 
	Birthdate: 
	GPAX: 
	Call Name: 
	Student Code: 
	STYear: 
	Religion: 
	Faculty: 
	Mobile: 
	Program: 
	Dorm: 
	Room: 
	Phone1: 
	OutDorm: 
	OutRoom: 
	Check Box1: Off
	Check Box4: Off
	Check Box3: Off
	Check Box2: Off
	Address: 
	Year2: 
	Year3: 
	Amount2: 
	Amount1: 
	Amount3: 
	Check Box5: Off
	Check Box9: Off
	Check Box8: Off
	Check Box7: Off
	Check Box6: Off
	Scholar Name: 
	Student Name: 
	Year: 
	Phone2: 
	Work Place: 
	Talent1: 
	Talent2: 
	Work Desire1: 
	Work Desire2: 
	Reason2: 
	Reason1: 
	Reason3: 
	Reason4: 
	day2: 
	month2: 
	year2: 
	day3: 
	month3: 
	year3: 
	Advisor Name: 


