
ค ำร้องขอสอบวัดคุณสมบัติ (Qualifying Examination) 
คณะเภสัชศำสตร์ มหำวิทยำลัยธรรมศำสตร์ 

 
วันที ่    เดือน   พ.ศ.   

ชื่อ (นาย/ นาง/ นางสาว/ ยศ [เต็ม]     นามสกุล      
รหัสประจ าตัว     แขนงวิชา        
ระดับปริญญาเอก   แบบ 1.1  แบบ 1.2  แบบ 2.1  แบบ 2.2   
ประเภทหลักสูตร   ภาคปกติ  โครงการพิเศษ 
เข้าศึกษาตั้งแต่ภาคเรียนที ่  ปีการศึกษา  เบอร์โทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้    
มีความประสงค์จะขอสอบวัดคณุสมบัติ ประจ าภาคการศึกษาที่  /   
แบบกำรสอบ   ข้อเขียน  สอบปำกเปล่ำ  สอบข้อเขียน และสอบปำกเปล่ำ    
ซึง่เป็นการยื่นขอสอบวดัคุณสมบัติ  คร้ังที่ 1  คร้ังที่ 2   
โดยไดช้ าระคา่ธรรมเนียมแล้ว  เงินสด  โอนเงินผ่านบัญชีธนาคารกรุงเทพ เลขที่บัญชี 091-014259-5 
 

ลงชื่อ     นักศึกษา 
(       ) 

วันที ่ / /  

1. ความเห็นอาจารย์ทีป่รึกษาวทิยานิพนธ์หลัก/การค้นควา้อิสระหลัก 
   ............................................................................................... 
   ............................................................................................... 

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

วันที…่………/…….……/….......…. 

2. ความเห ็นของประธานหลักสตูร 
   ...................................................................................... 
   ..................................................................................... 

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

วันที…่………/…….……/….......…. 
3. เรียน รองคณบดีฝ่ายวิจัย นวตักรรม และบัณฑิตศึกษา 
          นักศึกษามีคุณสมบตัิครบที่จะสอบได้ เห็นควร 
                    อนุมัติ       ไม่อนุมัติ 

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

วันที…่………/…….……/….......…. 

4. เรียน คณบดีคณะเภสัชศาสตร์ 
          เห็นควร 
                    อนุมัติ       ไม่อนุมัติ 

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

วันที…่………/…….……/….......…. 
 
 
 
 
 

ก ำหนดวันที่สอบข้อเขียน 
วันที ่   เวลา  น. ถึง  น. ห้อง              ชั้น  
อาคาร       คณะ      

ก ำหนดวันทีส่อบปำกเปล่ำ 
วันที ่   เวลา  น. ถึง  น. ห้อง              ชั้น  
อาคาร       คณะ      

 
 


