เฉพาะนักศึกษาทันตแพทย์ที่ปฏิบัติงานในคลินิกเท่านั้น
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เรียน 	คณบดีวิทยาลัยทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยรังสิต
ข้าพเจ้า(ชื่อ- สกุล)................................................................................................................................... นักศึกษาชั้นปีที่..........................
รหัสนักศึกษา............................................. เบอร์โทรศัพท์มือถือที่ติดต่อได้................................................................................................
อีเมล............................................................................................
ได้ศึกษาแนวทางการควบคุมและป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ COVID-19 -ของวิทยาลัยทันตแพทยศาสตร์ แล้ว
· ข้าพเจ้าเข้าใจการจัดการเรียนการสอน และยืนยันความสมัครใจปฏิบัติงานในคลินิกตามที่วิทยาลัยฯ กำหนด
· ข้าพเจ้าขอลาพักการศึกษา และจะแจ้งความพร้อมในการกลับเข้าศึกษาและปฏิบัติงานต่อไป
ทั้งนี้ในการขอกลับเข้าศึกษาและขึ้นปฏิบัติงานจะเป็นไปตามระเบียบการศึกษาของมหาวิทยาลัยรังสิตและวิทยาลัยทันตแพทยศาสตร์
ข้าพเจ้า(ชื่อ- สกุล).......................................................................................................................................................................................
มีความสัมพันธ์กับนักศึกษาโดยเป็น	   บิดา		   มารดา
				   ผู้ปกครอง ระบุความสัมพันธ์.......................(เฉพาะกรณีที่บิดาและมารดาเสียชีวิตเท่านั้น)
ของนักศึกษา(ชื่อ- สกุล)..............................................................................................รหัสนักศึกษา............................ ปีการศึกษา 2563
มีความเข้าใจและยินยอมให้ดำเนินการตามความประสงค์ของนักศึกษาแล้ว จึงขอลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐาน
ลงนาม....................................................................................		ลงนาม..........................................................................................
(............................................................................................)		 (.................................................................................................)
        รหัสประจำตัว.......................................................		      ผู้ปกครอง(ระบุความสัมพันธ์).......................................
              วันที่.......................................................			      วันที่.......................................................
รับทราบข้อมูลตามที่แสดงไว้ข้างต้น ลงนามในฐานะพยาน
ลงนาม....................................................................................		ลงนาม..........................................................................................
(............................................................................................)		 (.................................................................................................)
              วันที่.......................................................			      วันที่.......................................................

วิทยาลัยทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยรังสิต ขอความร่วมมือให้นักศึกษาทันตแพทย์ตอบรับทราบข้อมูล และยืนยันความสมัครใจในการให้นักศึกษาทันตแพทย์ขึ้นปฏิบัติงาน ตามที่วิทยาลัยทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยรังสิตกำหนดไว้ โดยกรอกเอกสารแจ้งความจำนงส่งคืนทางอีเมล dent@rsu.ac.th  หรือโทรสาร 02-997-2200 ต่อ 4321 ภายในวันที่ 9 กรกฎาคม 2563
และขอให้นำส่งเอกสารตัวจริงที่สำนักงานธุรการ วิทยาลัยทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยรังสิตในวันที่ 10 กรกฎาคม 2563
สอบถามข้อมูลเพิ่มเติมได้ที่ วิทยาลัยทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยรังสิต โทร. 02-997-2200 ต่อ 4312 อีเมล dent@rsu.ac.th  
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