
แนวปฏิบัติในการดำเนินการ กรณีนักศึกษาขอสอบกรณีพิเศษ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

นักศึกษายื่นคำร้อง  

- สำหรับขอสอบกรณีพิเศษ ภายหลังวันสอบ ไม่เกิน 3 วันทำการ 

 
เอกสารไม่ครบถ้วน/ไม่ถูกต้อง 

ระยะเวลาในการตรวจสอบ 1 วันทำการ 

เอกสารครบถ้วน/ถูกต้อง 

อาจารย์ที่ปรึกษาเสนอความคิดเห็น 

เจ้าหน้าที่งานวิชาการและการจัดการเรียนการสอน 

จัดทำบันทึกแจ้งหัวหนา้สาขาวิชาพิจารณา 

เห็นชอบ/อนุมัติคำร้อง 

เจ้าหน้าที่งานวิชาการและการจัดการเรียนการสอน 

แจ้งผลการพิจารณาคำร้องแก่นักศึกษา 

สำหรับขอสอบกรณีพิเศษ  

อาจารย์ผู้รับผิดชอบรายวิชา/อาจารย์ผูส้อน ดำเนินการ 

จัดสอบตามวัน เวลา และสถานที่ ที่กำหนด 

 

ไม่เห็นชอบ/ไม่อนุมัติคำร้อง 

นักศึกษาประสงค์ยื่นอุทธรณ์ผลการพิจารณา 
/ ยื่นเอกสารประกอบการพิจารณาเพิ่มเติม 
ภายใน 7 วัน หลังทราบผลการพิจารณา 

เห็นชอบ/อนุมัติคำร้อง ระยะเวลา 
ในการตรวจสอบ 1 วันทำการ 

ไม่เห็นชอบ/ไม่อนุมัติคำร้อง 



 
 

คำร้องขอสอบกรณีพิเศษ 
 

วันที่...............เดือน.........................พ.ศ................. 
 

เรื่อง ขออนุมัติสอบเป็นกรณีพิเศษ 
เรียน รองคณบดีคณะสหเวชศาสตร์ / หัวหน้าสาขาวิชา........................................... 
 

  ด้วยข้าพเจ้า (นาย,นาง,นางสาว).............................. ..... รหัสประจำตัวนักศึกษา......................................... 
ชั้นปีที่.................. สาขาวิชา....................................................... หมายเลขโทรศัพท์.................................................................... 
E-mail.......................................................................................... อาจารย์ที่ปรึกษา...................................................................... 
มีความประสงค์ขออนุมัติสอบเป็นกรณีพิเศษ ปีการศึกษา....................   

ในการสอบ    กลางภาค  ปลายภาค 
 ประจำภาคการศึกษา  ต้น   ปลาย  ภาคฤดูร้อน 
 สาเหตุ    เจ็บป่วย  เหตุสุดวิสัย  ไม่ปรากฎชื่อในรายวิชา  อ่ืนๆ....................... 

ไม่สามารถเข้าสอบในรายวิชา ดังต่อไปนี้  
รหัสวิชา/ชื่อวิชา วันที่สอบตามกำหนดการ หมายเหตุ 

   
   
   
   
   
   
   
   
   
   

 

 ทั้งนี้ ได้แนบหลักฐานประกอบการพิจารณา คือ.............................................................................................................. 
........................................................................................................................................................................................................ 
  จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัต ิ

 

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

        ผู้ยื่นคำร้อง 
 



1. ความคิดเห็นของอาจารย์ที่ปรึกษา 
             เพื่อโปรดพิจารณาให้ความเห็น
..…………………………………..……………………....………............................................................................................................................................................................ 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………… 
 

 

ลงช่ือ.............................................................. 
(......................................................................) 

               อาจารย์ที่ปรึกษา 
                          .............../............................./.......................  

   

2. เรียน  รองคณบดีคณะสหเวชศาสตร์ / หัวหน้าสาขาวิชา................................ 
             เพื่อโปรดพิจารณา ท้ังน้ี ได้ตรวจสอบความถูกต้องของเอกสารเรียบร้อยแล้ว 

 สามารถดำเนินการได้ 
 ไมส่ามารถดำเนินการได ้เน่ืองจาก.......................................... 

........................................................................................................................... 
 

 
ลงชื่อ.............................................................. 

(......................................................................) 
       ตำแหน่ง.......................................................... 

.............../............................./.......................    

3.  คำส่ัง รองคณบดีคณะสหเวชศาสตร์ / หัวหน้าสาขาวิชา........................... 
 อนุญาต 
 ไม่อนุญาต เน่ืองจาก.................................................................. 

................................................................................................................................ 
 
 
 

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

                ตำแหน่ง............................................................. 
.............../............................./.......................    

4. อาจารย์ผู้รับผิดชอบรายวิชา/อาจารย์ผู้สอน 
รหัสวิชา/ชื่อวิชา วันที่สอบตามกำหนดการ ขอนัดวันสอบ ในวันที่ เวลา สถานที่ ลายมือชื่อ 

    
    
    
    
    
    
    
    
    
    

 




