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หนังสืออทุธรณ์ 
 
เรียน   หวัหน้าหน่วยประสาทศลัยศาสตร ์ภาควชิาศลัยศาสตร ์คณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่ 
 
เร่ือง     

     ดว้ยขา้พเจา้ 

ขออุทธรณ์ในเรื่อง 

 

 

 

 
  

      

  
 
 
 

     ลงชื่อ  
                         
             ผูอุ้ทธรณ์  

      
 

 
  

 

CMU Neurosurgery Unit   Tel : 053-934535, 086-4306798  Email : secretary@neurosurgerycmu.com 

➢ การอุทธรณ์ทุกกรณีต้องใช้ถ้อยคำสุภาพ 

➢ ผู้อุทธรณ์สามารถทำอุทธรณ์ในรูปแบบอื่นได้ แต่สาระต้องครบถ้วน 

➢ ผลอุทธรณ์จากคณะกรรมการบริหารหลกัสูตรฯถือว่าเป็นที่สิ้นสุด 

 
………………………………………………………………. 

 
(……………………………………………………………...) 

เจ้าหน้าที่รับเร่ือง 

 วันที่………เดือน……………………....พ.ศ……………. 

 
………………………………………………………………. 

 
(……………………………………………………………...) 

ประธานคณะกรรมการบริหารหลกัสูตรฯ 
  วันที่…………เดือน…………………….…..พ.ศ……………. 

ยื�นหนังสอือทุธรณ์พรอ้มรายละเอยีดเรื�องรอ้งเรยีนมาที�
 Email : secretary@neurosurgerycmu.com 

ภายใน 7 วนัหลงัจากไดรั้บผลการประเมนิ/ผลการตดัสนิ

วนัที�ยื�นอทุธรณ์ (_____________________)


