
แบบฟอรมขอรองเรียน  

คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 

วันท่ีรับแจง   เวลา  น. 

ชองทางการรองเรียน  

ผานชองทาง   โทรศัพท       E-Mail       Line       เขียนคํารอง       ภาควิชา 

ช่ือผูรับเรื่อง (กรณีไมไดมาเขียนคาํรองเอง) 

ช่ือ-ช่ือสกุล            
 

ขอมูลผูรองเรียน 

ช่ือ-สกุล (นาย/นางสาว/นพ./พญ.)     รหัสประจําตัว  ช้ันป  

ข้ึนปฏิบัติงานภาควิชา    เบอรติดตอ (มือถือ)      

สรุปประเด็นขอรองเรียน 

                            

            

            

             

ลงช่ือผูรองเรียน      

(    ) 

เรียน หัวหนางานแพทยศาสตรศึกษาและบริการการศึกษา 

            

             

ระดับขอรองเรียน    

ลงช่ือ      

(    ) 

เรียน รองคณบดฝีายการศึกษา 

            

             

ลงช่ือ      

(    ) 

สรุปผลการพิจารณาขอรองเรียน 

            

            

            

             

วันท่ีสรุปผล   จํานวนวันท่ีแกไขปญหา  วันทําการ 

     ผูรายงาน/บันทึก 

เลขท่ีรับ............................... 

วันท่ี..................................... 

เวลา.................................... 


