
แนวปฏิบัติในการดำเนินการ กรณีนักศึกษาขอตรวจสอบคะแนนสอบ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

นักศึกษายื่นคำร้อง  

- สำหรับกรณีขอตรวจสอบคะแนนสอบ ไม่เกิน 3 วันทำการ 

นับถัดจากวันประกาศผลคะแนนสอบ หรือนับถัดจากวันที่มี 

การประกาศผลการศึกษาในระบบทะเบยีนของมหาวิทยาลัย 

 
ไม่อนุมัติคำร้อง/เอกสารประกอบคำร้องไม่สมบูรณ์ ครบถ้วน 

ระยะเวลาในการตรวจสอบ 1 วันทำการ 

คณบดคีณะสหเวชศาสตร์/รองคณบดี 

คณะสหเวชศาสตร์ที่ได้รับมอบหมาย/ 

หัวหน้าสาขาวิชา เสนอความเห็น 

อาจารย์ผู้รับผิดชอบรายวิชา/อาจารย์ผูส้อน ดำเนินการตรวจสอบความถูกต้อง

ของคะแนนสอบ และแจ้งผลต่อนักศึกษาตามวัน เวลาที่กำหนด 

เห็นชอบ/อนุมัติคำร้อง 

อาจารย์ผู้รับผิดชอบรายวิชา/อาจารย์ผูส้อน  

แจ้งผลการพิจารณาคำร้องแก่นักศึกษา 

ไม่เห็นชอบ/ไม่อนุมัติคำร้อง 

นักศึกษาประสงค์ยื่นอุทธรณ์ผลการพิจารณา 
/ ยื่นเอกสารประกอบการพิจารณาเพิ่มเติม 
ภายใน 7 วัน หลังทราบผลการพิจารณา 

ดำเนินการตรวจสอบความถูกต้อง 1 วันทำการ 

อาจารย์ผู้รับผิดชอบรายวิชา/อาจารย์ผูส้อน  

รายงานผลการดำเนินงานต่อหัวหนา้สาขาวิชา 

นักศึกษาไม่มารับทราบผล 
การตรวจสอบตามวัน เวลาที่กำหนด 



 
 

คำร้องการขอตรวจสอบคะแนนสอบ 
 

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

1.  เรื่อง ขอตรวจสอบคะแนนสอบ 
 เรียน  คณบดีคณะสหเวชศาสตร์/รองคณบดีคณะสหเวชศาสตร์ / หวัหน้าสาขาวิชา................................... 
 

  ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นางสาว).............................................................................................................................. 
รหัสนักศึกษา......................................... สาขาวิชา.......................................... ชั้นปีที่  1  2  3  4  อ่ืนๆ........... 
หมายเลขโทรศัพท์.............................................. มีความประสงค์ขอตรวจสอบคะแนนสอบ ในรหัสวิชา........................................ 
ชื่อวิชา.......................................................................................................................... ในการสอบ  กลางภาค  ปลายภาค 
ภาคการศึกษา   ต้น   ปลาย    ภาคฤดูร้อน ปีการศึกษา...............................................  
ซึ่งประกาศคะแนนสอบ เม่ือวันที่ ...................................................................... อาจารย์ผู้รับผิดชอบรายวิชา/อาจารย์ผู้สอน คือ 
........................................................................................................................................................................................................ 
เหตุผลในการขอตรวจสอบคะแนน.................................................................................................................................................. 
........................................................................................................................................................................................................ 
  จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา 
 

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

        ผู้ยื่นคำร้อง 
 

 

2. คำส่ัง คณบดีคณะสหเวชศาสตร์/รองคณบดีคณะสหเวชศาสตร์/  
 หัวหน้าสาขาวิชา.................................................... 
….……………………………………………………….......………………………..………………..……………
……………………………………….………..……………………………………..……………………….………
………………………………………………………………………………………………………………………… 
   

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

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

3. ความเห็นอาจารย์ผู้รับผิดชอบรายวิชา/อาจารย์ผู้สอน 
………………………………………..………………………..……..……………………………
.…..…....………………….…………….…………………….……..……………………………
………….…………………………………..……………………………………………………… 
   

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

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

4. รายงานผลการดำเนินการ 
….……………………………………………………….......………………………..………………..……………
……………………………………….………..……………………………………..……………………….………
………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

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

    .............../................/....................... 
* หมายเหตุ: กรณีนักศึกษาไม่มารับทราบผลการขอสอบคะแนนในวัน -เวลาดังกล่าว ให้อาจารย์
ผู้รับผิดชอบรายวิชา/อาจารย์ผู้สอนแจ้งสาเหตุในส่วนที่ 5. 

5. แบบแจ้งรับทราบผลการขอตรวจสอบคะแนนสอบ 
o รับทราบผลการขอตรวจสอบคะแนน เมื่อวันท่ี.......................... 
o ยังไม่ได้รับทราบผลการขอตรวจสอบคะแนน เนื่องจาก............. 

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

                                              (ผู้ยื่นคำร้อง) 
 

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

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




