
 

         หลักสูตร......................... 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   บัตรคาประกันของเสียหาย     (  ) ภาคปกติ 

        (  ) ภาค กศ.ปช. รุ�น............... 

        (  ) อ่ืนๆ.................................. 

        มหาวิทยาลัยราชภัฏนครราชสีมา 

  นาย,นาง,นางสาว.......................................................................................................................................... 

  นักศึกษาระดับ (  ) ปริญญาตรี  (   ) ปริญญาโท  (  ) ปริญญาเอก  (  ) อ่ืนๆ  ............................................. 

  วิชาเอก............................ หมู�ท่ี................ รหัสประจําตัว............................................................................... 

  ชําระเงินค�าประกันของเสียหาย  จํานวน 1,000.- บาท  (หนึ่งพันบาทถ3วน) 

        

คําร�อง/ใบสําคัญรับเงินคาประกันของเสียหาย 

                     วันท่ี..................เดือน..........................  พ.ศ............... 

  ข3าพเจ3า นาย,นาง,นางสาว............................................................................................................................ 

  บ3านเลขท่ี.......... ถนน.............. ตําบล........................ อําเภอ......................... จังหวัด................................... 

 (   ) จบการศึกษาเม่ือวันท่ี................................................  เลขท่ีจบ................................................ 

 (   ) ลาออก/พ3นสภาพนักศึกษา  เม่ือวันท่ี....................................................................................... 

  มีความประสงค5ขอรับเงินค�าประกันของเสียหายคืน   เนื่องจากพ3นสภาพการเป6นนักศึกษา          

และมิได3ทําสิ่งของของมหาวิทยาลัยฯ เสียหาย 

 ค�าประกันของเสียหาย  จํานวน 1,000.- (หนึ่งพันบาทถ3วน) 

 

       ลงชื่อ....................................................ผู3รับเงิน 

       ลงชื่อ....................................................ผู3จ�ายเงิน 
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