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หมายเหตุ 
 

๑. ผู้ปกครองต้องมีอย่างน้อย ๒ คน และสามารถติดต่อได้สะดวก รวดเร็ว (หากทางคณะฯ มีความ
จ าเป็นต้องติดต่อผู้ปกครอง ถ้าติดต่อล าดับที่ ๑ ไม่ได้จ าเป็นต้องติดต่อล าดับที่ ๒ ต่อไป) 

๒. บิดา มารดา และผู้ปกครองย้ายที่อยู่ หรือที่ท างาน โปรดแจ้งฝ่ายปกครองและกิจการนักศึกษา 
คณะฯทราบภายใน ๑๕ วัน (วันเวลาราชการ) หมายเลขโทรศัพท์ ๐๒-๒๔๑๖๕๐๐ ต่อ ๒๕๐๒,
2509 หรือ ให้นักศึกษามาแจ้งได้ที่ฝ่ายกิจการนักศึกษาโดยตรง 

 
ผู้ปกครองล าดับท่ี ๑                                        ผู้ปกครองล าดับที่ ๒ 

 
 
 
                          ติดภาพถ่าย                                                  ติดภาพถ่าย 
                           ผู้ปกครอง                                                     ผู้ปกครอง 
 
 
 
            ลงชื่อ............................................                        ลงช่ือ............................................ 
                 (.............................................)                            (............................................) 
                            ตัวบรรจง                                                     ตัวบรรจง 
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