
แบบฟอร์มแสดงความจำนงการฝึกงานภาคฤดูรอ้น 2566 

ชื่อ-สกุล.....................................................รหัสนักศึกษา..............................สาขาวิชา...........................................................
หมายเลขโทรศัพท์..................................................อาจารย์ที่ปรกึษา...................................................................................... 

สมัครฝึกงานสถานประกอบการ  ดังต่อไปนี ้

ลำดับที ่ ชื่อสถานประกอบการ ที่อยู่ ตำแหน่งที่ฝึกงาน/หรือ 
ขอบเขตงานที่ได้รบัมอบหมาย 

ความเห็นของ
อาจารย์ที่ปรึกษา 

1.     อนุญาต  
 ไม่อนุญาต 

2.     อนุญาต   
 ไม่อนุญาต 

3.     อนุญาต  
 ไม่อนุญาต 

หมายเหตุ : หากสถานประกอบการลำดับที่ 1 ปฎิเสธ  นักศึกษาสามารถสมัครในสถานประกอบการสำดบัที่ต่อไป 

ข้อเสนอแนะของอาจารย์ที่ปรึกษา
................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................ 

             
       (                                               )   

                                                  อาจารย์ที่ปรึกษา  

             *อาจารย์สามารถใช้ลายเซ็นต์รูปแบบ Digital ได ้

ส่วนของผู้ปกครองนักศึกษา 

           ข้าพเจ้าได้รับทราบการสมัครฝึกงานของนักศึกษาในความปกครองของข้าพเจ้าแล้ว และยินดีรับผิดชอบค่าใช้จ่าย
ทั้งหมดที่เกี่ยวข้องกับการไปปฏิบัติฝึกงาน  และอนุญาตให้นักศึกษาไปปฏิบัติฝึกงาน  ณ  สถานประกอบการที่ระบุไว้
ข้างต้นได้ตามหลักสูตรของคณะวิทยาการจัดการ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  
 

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

                                                              ความสัมพนัธ์……………………………………..  
                                                                                  ผู้ปกครอง 
                                                               โทรศัพท์............................................................ 
                                                               วันที่................./...................../...................    

บุคคลที่ติดต่อได้ในกรณีฉุกเฉิน   
 

ชื่อ-สกุล  (นาย/นาง/นางสาว)…………………………………………………………… ความเก่ียวข้อง..............……………………………....
อาชีพ…………………………………ทีอ่ยู่ ………………………………………………………………………………………...........................………. 
………………………………………………………………………โทรศัพท์ ………………………………โทรศัพท์มอืถือ …………………...………... 


