


โครงการโอลิมปิกวิชาการ สอวน. ปีการศึกษา ๒๕๖๖  
ศูนย์โอลิมปิกวิชาการ สอวน. มหาวิทยาลัยบูรพา 

     

 
 

แบบฟอร์มยืนยันเป็นผู้แทนศูนย์โอลิมปิกวิชาการ สอวน. มหาวิทยาลัยบูรพา ปีการศึกษา ๒๕๖๖ 
 

ข้อมูลนักเรียน 
ชื่อ – สกุล นักเรียน ....................................................................................... ชื่อเล่น .............. ...................................... 
ระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ ................. โรงเรียน (ปัจจุบัน) ......................................................จังหวัด...............................  
หมายเลขโทรศัพท์......................................................... อีเมล :……………………………………Line ID :…………...…………….. 
ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้.................................................................................................... ................................................. 
............................................................................................................................. ............................................................ 
โรคประจำตัว : ………………………………………สิ่งที่แพ้ : ……………………………………… ประเภทอาหาร :………….......……… 
 
ข้อมูลผู้ปกครอง 
ชื่อผู้ปกครอง : ...............................................................................หมายเลขโทรศัพท์........................... .......................... 
ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้.................................................................................................... ................................................. 
............................................................................................................................. ............................................................ 
 
 ข้าพเจ้าขอยืนยันการเป็นผู้แทนศูนย์โอลิมปิกวิชาการ สอวน. มหาวิทยาลัยบูรพา ปีการศึกษา ๒๕๖๖
สาขาวิชา .............................. ยินดีเข้าร่วมโครงการติวเข้มโอลิมปิกวิชาการ สอวน. ปีการศึกษา ๒๕๖๖ และยินดีเข้า
ร่วมแข่งขันโอลิมปิกวิชาการระดับชาติ ตาม วัน เวลา และสถานที่ ที่ศูนย์โอลิมปิกวิชาการ สอวน. มหาวิทยาลัยบูรพา 
และศูนย์เจ้าภาพการแข่งขันระดับชาติ เป็นผู้กำหนด  
 
 
 
 ลงชื่อนักเรียน................................................... ลงชื่อผู้ปกครอง................................................. 
 (...................................................)         (..................................................) 
 วันที่..................................................      วันที่.................................................. 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ  นักเรียนผู้มีสิทธิ์จะต้องดำเนินการส่งเอกสารนี้ มาท่ี E-mail : tararatn@go.buu.ac.th  
  ภายในวันที่  ๒๘ มีนาคม พ.ศ. ๒๕๖๗ 
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