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บันทึกข้อความ
ส่วนราชการ  มหาวิทยาลัยมหาสารคาม คณะเภสัชศาสตร์
โทรศัพท์ / โทรสาร  ๐-๔๓๗๕-๔๓๖๐
ที่ ศธ  ๐๕๓๐.๑๒/



วันที่      
เรื่อง   ขออนุมัติเบิกเงินสนับสนุนการศึกษาอิสระ งบประมาณเงินรายได้คณะเภสัชศาสตร์ ประจำปีงบประมาณ ๒๕๖๔
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
เรียน   คณบดีคณะเภสัชศาสตร์ 


ตามที่ (นาย/นาง/นางสาว)                              .ตำแหน่ง .....นิสิตระดับปริญญาตรี..สังกัดคณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม ได้รับทุนสนับสนุนสนับสนุนการศึกษาอิสระ งบประมาณเงินรายได้คณะเภสัชศาสตร์ ประจำปีงบประมาณ ๒๕๖๔
บัดนี้ (นาย/นาง/นางสาว)                                  ใคร่ขออนุมัติเบิกเงินสนับสนุนโครงงานปัญหาพิเศษ เรื่อง....................................................... เป็นเงิน .................. (...................................)


จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ
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          หัวหน้าโครงงาน
