
 

 
 

คํารองขอเทียบโอนรายวิชา  
( สําหรบันกัศึกษาที่เคยศกึษาในระดบัอดุมศกึษามาแลว ) 

 
เรียน   ผูอํานวยการศูนยบริการการศึกษา 
 
 ขาพเจา ( นาย / นาง / นางสาว ) ____________________________________ เลขประจําตัวนักศึกษา _________________
เปนนักศึกษาระดับ r ประกาศนียบัตร  r ปริญญาตรี  r บัณฑิตศึกษา หลักสูตร/สาขา _____________________________________
สํานักวิชา __________________________________ มีความประสงคขอเทียบโอนรายวิชาที่เคยศึกษาจากสถาบันเดิม คือ (ชื่อสถาบัน) 
_____________________________ หลักสูตร / สาขาที่เคยศึกษา ____________________________ ระดับการศึกษา ___________ 
r สําเร็จการศึกษา r พนสภาพการเปนนักศึกษา เน่ืองจาก ___________________________เม่ือป พ.ศ. _________GPAX _______ 
 
 ขาพเจา ไดระบุรายวิชาที่ขอเทียบโอน ซ่ึงไดศึกษามาแลวและไดรับผลการเรียนตั้งแตระดับคะแนนตัวอักษร C  หรือระดับคะแนน 
2.00 หรือเทียบเทาขึ้นไป  ตามรายละเอียดของคํารองหนาที ่2  และไดแนบหลักฐานการศึกษาของสถาบันเดิม โดยขอรับรองวาหลักฐาน
เปนจริงทุกประการ ดังน้ี 
 r  ใบแสดงผลการเรียน (Transcript) 

r  คําอธิบายรายวิชา (ทุกรายวิชาที่ขอเทียบโอน Course Description)  เฉพาะนักศึกษาที่เคยศึกษาจากสถาบันอื่น 
 

  
          ลงชื่อนักศึกษา ________________________________ 
                     ( _______________________________ ) 
                    วันที่ ________________________________ 
 

หมายเหต ุ   หากคํารองมีปญหาสามารถติดตอนักศึกษาไดที่  โทรศัพท __________________________________________________ 
 
å  สวนการเงิน  (ชําระเงินที่ธนาคารออมสิน สาขาม.วลัยลักษณ ) ç  ผูอํานวยการศูนยบริการการศึกษา 

 
ไดรบัเงินคาธรรมเนียมขอเทียบโอนรายวิชา จํานวน ________ บาท 
ตามใบเสร็จรับเงินเลขที่ _____ /______ลงวันที่ ______________ 
 

     ลงชื่อ ____________________________ 
             (___________________________) 
     วันที่ ______________________________ 

 

ไดตรวจสอบแลวปรากฏวาสถาบันการศึกษาและรายวิชาที่นักศึกษานํามา
ขอเทียบโอน r เปน  r ไมเปนหลักสูตรระดับอุดมศึกษาหรือเทียบเทา
ที่กระทรวงศึกษาธิการหรือหนวยงานของรัฐรับรอง 
 

    ลงชื่อ ________________________________ 
           ( _______________________________ )                
      วันที่ _______________________________ 
 

 é  คณบด ี/ หัวหนาสาขา / ประธานคณะกรรมการบัณฑิตศึกษา 
       ประจําหลักสูตร    è  เจาหนาที่ศูนยบริการการศึกษา 
    
ผลการพิจารณาของสํานักวิชา  
 

   พิจารณาเห็นชอบเทียบโอนใหนักศึกษา  
   รวมทั้งส้ินจํานวน __________รายวิชา ___________ หนวยกิต 
 
            ลงชื่อ ____________________________________ 

      ( ___________________________________ ) 
             วันที่ ____________________________________ 

การดําเนินการเทียบโอนรายวิชา  
r  นํารายวิชาที่เทียบโอนมาคิดคะแนนเฉล่ียสะสม  
      (กรณีเคยศึกษาในม.วลัยลักษณ) 
r  ไมนํารายวิชาที่เทียบโอนมาคิดคะแนนเฉล่ียสะสม 

(กรณีเคยศึกษาในสถาบันอ่ืน) 
 

                 ลงชื่อ __________________________________ 
             ( ________________________________ ) 

         วันที่ _________________________________ 
 

ประกาศใชวันที่  25  กันยายน  2560                         หนา 1/2                                                   โปรดกรอกขอมูลดานหลัง 
 

 

r  นศ.จากม.วลัยลักษณ (เดิม) 
r  นศ.จากม.อ่ืนๆ (โปรดระบุ) 
      ........................................... 



 
หนา 2 

 

 

ผูขอเทียบโอนกรอกรายละเอียด  
รายวิชาจากสถาบันเดิมท่ีขอเทียบโอน 

สําหรับมหาวิทยาลัย 
ผลการพิจารณาของสํานักวิชาเจาของรายวิชา  

พิจารณาใหเทียบเทากับรายวิชาของมหาวิทยาลยัวลัยลักษณ ดังนี ้

ลําดับ
ท่ี 

รายวิชาที่ขอเทียบ นก 
/

นว 

ผลการ 
ศึกษา 

ผลการ
พิจารณา 

เทียบเทากับรายวิชาของ 
ม.วลัยลักษณ นก ผลการ 

ศึกษา 
อาจารยผู
ตรวจสอบ รหัส

วิชา ชื่อวิชา เทียบ
ได 

เทียบ
ไมได 

รหัส
วิชา ชื่อวิชา 

            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
     หมายเหต ุ:  

1. สําหรับนักศึกษาจากม.วลัยลักษณ (เดิม) ผลการศึกษาของรายวิชาท่ีเทียบโอนได
ระบุใหเปนระบบเกรด   

2. สําหรับนักศึกษาท่ีมาจากสถาบันอื่น ผลการศึกษาของรายวิชาท่ีเทียบโอนได ให
สํานักวิชาระบุ ST ทุกรายวิชา 

3. กรุณาเขียนตัวบรรจง สมบูรณครบถวน 
 

   จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา 
  

         ลงชื่อนักศึกษา ___________________________________ 
                                                     ( __________________________________ ) 
                                             วันท่ี ____________________________________ 

 
 ประกาศใชวันท่ี  25  กนัยายน  2560                                                                                                                       หนา 2/2                                 


