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(
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(
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     เลขประจำตัวนักศึกษา

นาย/นาง/นางสาว__________________________________________________

โดย

(
สอบข้อเขียน วันที่  _______________________________
ผลการสอบ
( ผ่าน
( ไม่ผ่าน
· สอบสัมภาษณ์/ปากเปล่า วันที่ _______________________
ผลการสอบ
( ผ่าน
( ไม่ผ่าน
· อื่นๆ (โปรดระบุ) ________________________________________________________________

วันที่ __________________________________________
ผลการสอบ
( ผ่าน
( ไม่ผ่าน
คณะกรรมการอนุมัติให้นักศึกษา สอบผ่าน การสอบวัดคุณสมบัติ(Qualifying Examination) เป็นผู้มีสิทธิ์เสนอวิทยานิพนธ์ต่อไป
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อ./ผศ./รศ./ศ.________________________________________________(เขียนชื่อ-สกุลตัวบรรจง)
วันที่________________________________________________________________________

2. ลายมือชื่อ ____________________________________________________________ กรรมการ
อ./ผศ./รศ./ศ.________________________________________________(เขียนชื่อ-สกุลตัวบรรจง)
วันที่________________________________________________________________________

3. ลายมือชื่อ ____________________________________________________________ กรรมการ
อ./ผศ./รศ./ศ.________________________________________________(เขียนชื่อ-สกุลตัวบรรจง)
วันที่________________________________________________________________________

4. ลายมือชื่อ ____________________________________________________________ กรรมการ
อ./ผศ./รศ./ศ.________________________________________________(เขียนชื่อ-สกุลตัวบรรจง)
วันที่________________________________________________________________________

5. ลายมือชื่อ ____________________________________________________________ กรรมการ
อ./ผศ./รศ./ศ.________________________________________________(เขียนชื่อ-สกุลตัวบรรจง)
วันที่________________________________________________________________________

ลงนาม_______________________________

( ______________________________ )

หัวหน้าสาขาวิชา
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หมายเหตุ
ให้ส่งแบบฟอร์ม บฑ. 9 ที่บัณฑิตวิทยาลัย ภายใน 15 วันหลังจากวันสอบ
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GR. 9
EVALUATION OF THE QUALIFYING EXAMINATION



Submitted to the Graduate School  Rangsit University
PROGRAMME
(
MASTER
(
DOCTORATE

Programme ______________________________
Major _______________________________

College/Faculty of ___________________________________________________ Rangsit University











         STUDENT I.D.

Mr./Miss./Mrs.____________________________________________________

Has taken the Qualifying Examination

(
WRITTEN EXAMINATION ON DATE __________________
EVALUATION
(PASS
(FAIL

· ORAL EXAMINATION ON DATE _____________________
EVALUATION
(PASS
(FAIL

· OTHER (please specify) ________________________________________________________


ON DATE ________________________________________
EVALUATION
( PASS
( FAIL

The Qualifying Examination Committee has resolved that this student HAS PASSED THE QUALIFYING EXAMINATION and that he/she is qualified to be candidate for the Doctoral Degree.

SIGNATURES TO ACKNOWLEDGE THE EVALUATION OF THE QUALIFYING EXAMINATION.

1. Signature _________________________________________________________ Chairperson


Lect./Asst. Prof./Assoc. Prof./Prof. ________________________________________________


Date _______________________________________________________________________

2. Signature ____________________________________________________________ Member


Lect./Asst. Prof./Assoc. Prof./Prof. ________________________________________________


Date ______________________________________________________________________

3. Signature ____________________________________________________________ Member


Lect./Asst. Prof./Assoc. Prof./Prof. ________________________________________________


Date _______________________________________________________________________

4. Signature ____________________________________________________________ Member


Lect./Asst. Prof./Assoc. Prof./Prof. ________________________________________________


Date _______________________________________________________________________

5. Signature ____________________________________________________________ Member


Lect./Asst. Prof./Assoc. Prof./Prof. ________________________________________________


Date _______________________________________________________________________

Signature _______________________________

( ______________________________ )

Head of Programme

Date _____________________

Note :
Submit this form GR. 9 to the Graduate School within 15 days after the date of the oral thesis examination.















































































































2
ปรับปรุง ครั้งที่ 2 (18 ต.ค. 2544)
1
ปรับปรุง ครั้งที่ 2 (18 ต.ค. 2544)

