
 

มหาวิทยาลัย สมองบวม 
Samonk Buam University 
Office of Graduate Studies 

 
ใบลงทะเบียนเรียน 
Registration Form 

วันท่ี Date...…../……….….. /……………….… 

 

ระดับการศึกษา ( ) ป.บัณฑิต ( ) ป.โท ( ) ป.เอก แผน/แบบ..............  ภาค ( ) ปกติ ( ) พิเศษ 
Level Graduate Diploma Master's degree Doctoral Degree  Plan/Type Program Regular Weekend 

 
ช่ือ-นามสกุล (นาย/นาง/นางสาว/อ่ืน ๆ  โปรดระบุ)…………..…………………………………………………………..………………………………………..………… 
Name-Surname (Mr./Mrs./Miss/Other, please specify) 
รหัสประจําตัวนักศึกษา 
Student ID 
คณะ …………………………………………………...…. สาขาวิชา/วิชาเอก………..………………………………..………….. 
 Faculty Program/Major Subject 
ท่ีอยู่ปัจจุบัน………………………………………………………………………………..…………..……………………โทรศัพท์………………………………………………… 
Current Address  Telephone 

 

ลําดับท่ี 
No. 

รหัสวิชา 
Course ID 

ช่ือวิชา 
Course Title 

อาจารย์ผู้สอน 
Lecturer 

หน่วยกิต 
Credit 

จํานวนเงิน 
Amount (Baht) 

1      

2      

3      

4      

5      

รวมท้ังส้ิน 
Total 

 
( ............................................................................................................... ) 

 

ขอรับรองว่าข้อความท่ีกรอกไว้น้ีเป็นความจริงทุกประการ 
I certify that the information given is true. 

 

 
(ลงช่ือ) Signature ………..…………………………..……….……………………..…… 

( ........................................... ) 

กรุณากรอกเอกสารด้วยตัวบรรจง 
Please write clearly in block letters 


