
 
แบบแจ้งความประสงค์บริจาคเงินทุนการศึกษาเข้ากองทุนการศึกษาและพัฒนานิสิตคณะแพทยศาสตร์ มมส 

                                                   เขียนที ่............................................................. 
                        วันท่ี  ………เดือน  ……………………  พ.ศ………                 

เรียน คณบดีคณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยมหาสารคาม  
 ข้าพเจ้า………………………………………………………………….……..….…….หมายเลขบัตรประชาชนหรือเลขที่ผู้เสียภาษี

(ส าหรับการลดหย่อนภาษี) ----            . 
ที่อยู ่บ้านเลขท่ี....... หมู่ที…่……ซอย/ตรอก .......................... ถนน................................... ต าบล/แขวง………..………..………. 
อ าเภอ/เขต ...................................จังหวัด.............................รหัสไปรษณีย์..........................โทรศัพท.์..................................                    
สถานที่ท างาน......................................เลขที ่................. หมู่ที.่............. ถนน..................ต าบล/แขวง  ............................... 
อ าเภอ/เขต ............................จงัหวัด……………………………….  รหัสไปรษณีย์…………………..โทรศัพท์ …………………………….. 
 

สถานะผู้บริจาค  
 ประชาชนทั่วไป    ศิษย์เก่าคณะแพทยศาสตร์ หรือ มมส 
บุคลากรคณะแพทยศาสตร์ หรือ มมส    อ่ืน ๆ (ระบุ) .......................................................... 

มีความประสงค์บริจาคเงินเพ่ือเป็นทุนการศึกษาให้นิสิตคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคามตามรายละเอียด 
ดังต่อไปนี้ 
 ทุนการศึกษา เป็นจ านวน .............ทุน  ทุนละ .......................บาท  เป็นเงินจ านวน.................................................... บาท  
( ………………………………………………………………………………………..) โดยนิสิตรับทุนมีคุณสมบัติดังนี้  

เป็นนิสิตที่มีความประพฤติเรียบร้อย   
เป็นนิสิตที่ท ากิจกรรมเพ่ือส่วนรวม 

 ให้แก่นิสิตที่เรียนดี มีเงื่อนไข …………………………………………………………….…………….……….…………………………… 
 ให้แก่นิสิตที่ขาดแคลนทุนทรัพย์ มีเงื่อนไข ………………………………………….………………..……………….………………… 
 อ่ืน ๆ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
โดยระบุนิสิตที่รับทุนการศึกษาเป็น  
  นิสิตสาขาแพทยศาสตร์     นิสิตสาขาแพทย์แผนไทยประยุกต์  
  นิสิตสาขาฉุกเฉินการแพทย์    มอบให้คณะแพทยศาสตร์ พิจารณาตามสมควร  
  ข้าพเจ้ามีความประสงค์ที่จะส่งมอบเงินทุนการศึกษาโดยส่งมอบด้วยตนเองที่ส่วนการเงินและบัญชี คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยมหาสารคาม  ในวัน/เวลา วันที่ …… เดือน ………………………….. พ.ศ……………….  เวลา………………………… น. 
 ข้าพเจ้าโอนเงินเข้าบัญชี ธนาคารไทยพาณิชย์  สาขามหาวิทยาลัยมหาสารคาม  ชื่อบัญชี มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 

(เงินกองทุน) เลขที่บัญชี  422-050850-7  
 
                                      ลงช่ือ  ...................................................................  ผู้แจ้งความประสงค์บริจาคหรือผู้แทน 
             (....................................................................)  
 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำท่ี   
ส าหรับงานกิจการนสิิตหรือผู้เกี่ยวข้อง 
__________________________________________ 
ลงช่ือ ________________________________ ผู้รับเรื่อง 
      (________________________________ )   
 

ความคิดเห็นของเลขานกุารกองทุนการศึกษาและพัฒนานสิิต  
_________________________________________________ 
_________________________________________________ 
 
ลงช่ือ ________________________________   
      (________________________________ )   
ต าแหน่ง _____________________________ 
      _______________/___________/__________ 

ส าหรับงานการเงินและบัญชี   
ใบเสร็จเล่มที่ ___  เลขท่ี ___  ลงวันท่ี______________ 
ลงช่ือ ________________________________ ผู้รับเงิน  
      (________________________________ )      
  

 



 
 

รายละเอียดค่าใช้จ่ายส าหรับนิสติคณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยมหาสารคาม  ระดับปริญญาตรี 
(แยกค านวณเป็นรายภาคการศึกษา) 

 
สาขา ค่าเล่าเรียน * ค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวเนื่องกบั

การศึกษา 
ค่าใช้จ่ายในชีวิตประจ าวัน ค่าหอพัก 

แพทยศาสตร์  40,000  บาท   10,000 บาท ไม่เกิน 5,000 บาท / เดือน 
(6 เดือน * 5,000  บาท)   
เป็นเงิน 30,000  บาท 

ไม่เกิน  15,000 บาท /  

การแพทย์แผนไทยประยุกต์  20,000  บาท   10,000 บาท ไม่เกิน 5,000 บาท / เดือน 
(6 เดือน * 5,000  บาท)   
เป็นเงิน 30,000  บาท 

ไม่เกิน 15,000 บาท  

ฉุกเฉินการแพทย ์ 22,000  บาท   10,000 บาท ไม่เกิน 5,000 บาท / เดือน 
(6 เดือน * 5,000  บาท)   
เป็นเงิน 30,000  บาท 

ไม่เกิน 15,000 บาท  

 
 

รายละเอียดค่าใช้จ่ายส าหรับนิสติคณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยมหาสารคาม  ระดับปริญญาตรี 
(แยกค านวณเป็นรายปกีารศึกษา) 

 
สาขา ค่าเล่าเรียน ค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวเนื่องกบั

การศึกษา 
ค่าใช้จ่ายในชีวิตประจ าวัน ค่าหอพัก 

แพทยศาสตร์  80,000 บาท 20,000 บาท ไม่เกิน 5,000 บาท / เดือน 
(12 เดือน * 5,000  บาท) 

เป็นเงิน 60,000  บาท 

ไม่เกิน  15,000  บาท / 
ภาคการศึกษา 

หรือ ประมาณ 30,000 
บาท /ปีการศึกษา 

การแพทย์แผนไทยประยุกต์  40,000 บาท 20,000 บาท ไม่เกิน 5,000 บาท / เดือน 
(12 เดือน * 5,000  บาท) 

เป็นเงิน 60,000  บาท 

ไม่เกิน  15,000  บาท / 
ภาคการศึกษา 

หรือ ประมาณ 30,000 
บาท /ปีการศึกษา 

ฉุกเฉินการแพทย ์ 44,000  บาท 20,000 บาท ไม่เกิน 5,000 บาท / เดือน 
(12 เดือน * 5,000  บาท) 

เป็นเงิน 60,000  บาท 

ไม่เกิน  15,000  บาท / 
ภาคการศึกษา 

หรือ ประมาณ 30,000 
บาท /ปีการศึกษา 

 
หมายเหตุ 

• ค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวเนื่องกับการศึกษา เช่น ค่า STETHOSCOPE , ค่าเสื้อส าหรับฝึกปฏิบัติงาน (เสื้อกาวน์), ค่าต าราและ
อุปกรณ์การเรียนอ่ืน ๆ  

• นิสิตสาขาแพทยศาสตร์ ระดับชั้นคลินิก (ปี 4-6) อยู่หอพักศูนย์แพทย์ไม่มีค่าใช้จ่ายรายการค่าหอพัก    
 
 
สอบถามรายละเอียดได้ที่  

• งานกิจการนิสิต คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม โทร 043-021021 ต่อ 87751,87839             
โทรสาร 043712991 (ในวันและเวลาราชการ)   

• หรือ ผ่านกล่องข้อความ เพจเฟสบุ๊ค :   ฝ่ายกิจการนิสิต คณะแพทยศาสตร์ มมส   
 
 


