






แบบฟอรม 

รายงานการไดรับผลกระทบจากสถานการณการแพรระบาด 

ของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา ๒๐๑๙ (COVID-๑๙) 

ขาพเจาขอรับรองวาขอความขางตนเปนความจริงทุกประการ หากตรวจสอบภายหลังแลวพบวาขอความ

ขางตนเปนเท็จใหถือวาผิดวินัยนักศึกษา และขาพเจายินยอมใหตัดสิทธิ์รับเงินชวยเหลือไดทันที 

ลงชื่อ ผูขอรับทุน 

    (      ) 

ลงชื่อ อาจารยท่ีปรึกษา 

      (     ) 



หมายเหตุ: ผูปกครองโปรดเขียนดวยตัวบรรจงและไมใชลายเซนอิเลก็ทรอนิกส 

หนังสือรับรองจากผูปกครอง 

วันท่ี 

เรียน คณะกรรมการพิจารณาการขอรับเงินชวยเหลือ 

 ขาพเจา (นาย/นาง/นางสาว)  

ประกอบอาชีพ    สถานท่ีทํางาน 

รายไดตอเดือนกอนไดรับผลกระทบ  บาท 

รายไดตอเดือนหลังไดรับผลกระทบ   บาท 

เปนผูปกครองของนักศึกษา (นาย/นาง/นางสาว)  

รหัสประจําตัวนักศึกษา      วิทยาเขต 

ระดับปริญญา      เอก      ภาคปกติ      ภาคพิเศษ สาขาวิชา 

  โท   ภาคปกติ      ภาคพิเศษ  สาขาวิชา 

ไดรับผลกระทบจากสถานการณการแพรระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา ๒๐๑๙ (COVID-๑๙) 

ขาพเจาขอรับรองวาขอความขางตนเปนความจริงทุกประการ หากตรวจสอบภายหลังแลวพบวา

ขอความดังกลาวเปนเท็จ ขาพเจายินยอมใหตัดสิทธิ์รับเงินชวยเหลือไดทันที 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา 

ลงลายมือชื่อผูปกครอง .............................................................. 

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


