
 

 
 

 
คําขอรบัรองกิจกรรมการเปน็อาจารย์ผูค้วบคุมการฝึกปฏิบัติงานทางคลนิิก  (กิจกรรมประเภทที่ ๔) 

ส่วนราชการ/หน่วยงาน............................................................................... โทรศัพท.์.........................................  
ที่................................................................. วันที่................................................................................................. 
 

เรียน ผู้อํานวยการศูนย์การศึกษาต่อเน่ือง สภากายภาพบาบัด  
 

 ข้าพเจ้า.................................................................. ในนาม................................................................................ 
ซึ่งเป็นสถาบันการศึกษาที่สภากายภาพบําบัดรับรอง มีความประสงค์ขอให้ศูนย์การศึกษาต่อเน่ืองสภากายภาพบําบัด
พิจารณารับรองคะแนนการศึกษาต่อเน่ืองกิจกรรมประเภทที่ ๔ การเป็นอาจารย์ผู้ควบคุมการฝึกปฏิบัติงานทางคลินิก   
กิจกรรมดังกลา่วจัดขึ้นโดย   

 สถาบันหลัก............................................................................รหัสสถาบันหลัก........................................... 
 สถาบันสมทบ.........................................................................รหัสสถาบนัสมทบ........................................ 

 

การควบคุมการฝึกปฏิบัติงานทางคลินิกของรายวิชา .......................... สําหรับช้ันปีที่ .......... ปีการศึกษา .....................
ช่วงเวลาที่ปฏิบัติงาน ....................................................................................................................................................... 
ผู้รับผิดชอบรายวิชา ............................................................................................. โทรศัพท์............................................  
 

พร้อมน้ีข้าพเจ้าได้แนบ  
 เอกสารหลักฐานการแต่งต้ังให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรมปฏิบัติหน้าที่เป็นอาจารย์ผู้ควบคุมการฝึกปฏิบัติงานทาง    

 คลินิกของนักศึกษากายภาพบําบัดของสถาบันการศึกษาแห่งน้ัน 
 หลักฐานการปฏิบัติหน้าที่ของอาจารย์ผู้ควบคุมการฝึกปฏิบัติงานทางคลินิก 
 ข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์การปฏิบัติหน้าที่ของอาจารย์ผู้ควบคุมการฝึกปฏิบัติงานทางคลินิก  

 
 

 (ลงช่ือ) ...................................................................... 

(.....................................................................) 

ตําแหน่ง ...................................................................... 

หมายเหตุ 
๑. ค่าธรรมเนียมได้รับการยกเว้นจากสภากายภาพบําบัด 
๒. การขึ้นทะเบียนหน่วยคะแนนแทนผู้ทํากิจกรรมภายในสามสิบวันนับแต่การฝึกปฏิบัติงานทางคลินิกของ

นักศึกษากายภาพบําบัดของสถาบันการศึกษาแห่งน้ันสิ้นสุดลง 
๓. อาจารย์ผู้ควบคุมการฝึกปฏิบัติงานทางคลินิก หน่ึงคนสามารถควบคุมการฝึกปฏิบัติงานทางคลินิกของ

นักศึกษากายภาพบําบัดในช่วงเวลาเดียวกันได้ไม่ เกินสองคน หากเกินอัตราส่วนดังกล่าวข้างต้น                 
ศูนย์การศึกษาต่อเน่ืองงดเว้นการกําหนดหน่วยคะแนน และในกรณีจํานวนอาจารย์ผู้ควบคุมการฝึก
ปฏิบัติงานทางคลินิก มากกว่าจํานวนนักศึกษากายภาพบําบัด ศูนย์การศึกษาต่อเน่ืองคิดนํ้าหนักหน่วย
คะแนนเฉล่ียตามสัดส่วน 

ศ.น.สกภ.๔ 


