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                 ใบแจ้งผลการประเมินความก้าวหน้า ( วิทยานิพนธ์ ( ดุษฎีนิพนธ์           
สำหรับนักศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา  คณะเทคนิคการแพทย์
เรียน  คณบดีคณะเทคนิคการแพทย์ 
           ตามที่คณะกรรมการประเมินความก้าวหน้า  ( วิทยานิพนธ์ ( ดุษฎีนิพนธ์  ประจำภาคการศึกษา…………………………
ของ (นาย นาง นางสาว)  ....................................................  รหัสประจำตัว  …………………………………………….
หลักสูตร   
(  วิทยาศาสตรมหาบัณฑิต       

         (  ปรัชญาดุษฎีบัณฑิต    ( ปกติ   (  นานาชาติ   
สาขา          
(  วิชาวิทยาศาสตรการแพทย์   

         (  วิชาวิทยาศาสตร์การเคลื่อนไหวของมนุษย์

                (  วิชากายภาพบำบัด 
              
(  วิชาพยาธิวิทยาคลินิกและการจัดการ        
แผนการศึกษา      (  แผน ก แบบ ก1 (  แผน ก แบบ ก2                (   แบบ 1.1  (   แบบ 1.2

ได้ประเมินความก้าวหน้า  ( วิทยานิพนธ์ ( ดุษฎีนิพนธ์    
เรียบร้อยแล้วเมื่อวันที่  ............... เดือน......................พ.ศ..............  เวลา ............................ ณ คณะเทคนิคการแพทย์
ชื่อเรื่อง ( วิทยานิพนธ์ ( ดุษฎีนิพนธ์    
ภาษาไทย (เขียนตัวบรรจง)  .....................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
ภาษาอังกฤษ (เขียนตัวบรรจง)..........................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................
นักศึกษาลงทะเบียนภาคการศึกษาที่...............................จำนวน..........................หน่วยกิต
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(ลงชื่อ)...................................................................................(ลายเซ็น)       อาจารย์ที่ปรึกษาหลัก
           (...........................................................................)         
(ลงชื่อ)...................................................................................(ลายเซ็น)       อาจารย์ที่ปรึกษาร่วม
           (..........................................................................)  
 (ลงชื่อ)...................................................................................(ลายเซ็น)      ผู้แทนที่ได้รับมอบหมายจากหลักสูตรฯ 

           (...............................................................................)        
(ลงชื่อ)...................................................................................(ลายเซ็น)      ผู้ทรงคุณวุฒิในสาขา  (ถ้ามี)
           (..............................................................................)        
     วันที่.................................................................................
