
เลขที่........../.......... 
 

          

วันที ่      

ชื่อ-นามสกุล      หน่วยงาน คณะวิทยาศาสตร์ ศรีราชา   

 อาจารย ์  เจ้าหน้าที ่  นสิิต รหัส    โทร     

มีความประสงคข์อแสกนลายนิ้วมือใช้บริการห้อง Senior Project เพ่ือ 

 ประกอบการเรียนการสอน ในรายวิชา          

 ประชุม/อบรม/สัมมนา/กจิกรรมโครงการ         

             

 จัดท าโครงการปัญหาพิเศษ เร่ือง         

             

 อื่น ๆ             

ต้ังแต่วันที่   เวลา  น. ถึงวันที ่   เวลา  น. 

รายละเอียดมีดังนี้/ลักษณะงานดงันี้          

             

             

         วันท่ี……………………………………………………….. 

        ลงช่ือ                                      ผู้ขอใช้บริการ 

                (                                        ) 

 
  ลงช่ือ                                      อาจารย์ผูร้ับรอง 

         (                                        ) 

  วันท่ี……………………………………………………….. 

 

 
     ลงช่ือ                                         ผู้รับแจ้ง 

            (                                        ) 

     วันท่ี……………………………………………………….. 

ส าหรับเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน 
 ได้ด าเนินการเรียบร้อยแล้ว ระบุ ID ……………………………………………… 
 ไม่สามารถด าเนินการได้ เนื่องจาก………………………………………………… 

 
ลงช่ือ                                        ผู้ปฏิบัติงาน 

          (                                        ) 

   วันท่ี………………………………………………..……     

แบบฟอร์มการขอแสกนลายนิ้วมือใช้บริการห้อง Senior Project 
งานโสตทัศนศึกษา คณะวิทยาศาสตร์ ศรีราชา มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์ โทร. 038-354587 ต่อ 2782 

ลงชื่อ                                  ผู้ขอใช้บริการ 

    (                                        ) 

วันที่……………………………………………… 


