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SC_Co-op 07 


แบบแจ้งแผนปฏิบัติงานสหกิจศึกษาและการศึกษาเชิงบูรณาการกับการทำงาน
Report on Action Plan of Cooperative and Work Integrated Education Program

   (ผู้ให้ข้อมูล : นิสิตร่วมกับพนักงานที่ปรึกษา) / (Information Provider: Student and Job Supervisor)
1. ชื่อ-นามสกุลนิสิต / Student Name .............................................................................................................................      
   รหัสประจำตัวนิสิต / Student ID. No........................... สาขาวิชา / Major ....................................... คณะวิทยาศาสตร์
   ปฏิบัติงานสหกิจศึกษาและการศึกษาเชิงบูรณาการกับการทำงาน ณ สถานประกอบการ / Employer name
    .................................................................................................................................................................................................................

    แผนก / ฝ่าย / Department..……........................................................….ตำแหน่ง / Position........................................................
แผนปฏิบัติงานสหกิจศึกษาและการศึกษาเชิงบูรณาการกับการทำงาน / Action Plan
	หัวข้องาน / Assignments
	เดือนที่ 1
1st Month
	เดือนที่ 2
2nd Month
	เดือนที่ 3
3rd Month
	เดือนที่ 4
4th Month

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	






กรุณาส่งเอกสารฉบับนี้ที่ ผู้ประสานงานสหกิจศึกษาและการศึกษาเชิงบูรณาการกับการทำงานสาขาวิชา 
e-mail : ........@go.buu.ac.th

ภายในสัปดาห์ที่ 2 ของการปฏิบัติงานสหกิจศึกษาและการศึกษาเชิงบูรณาการกับการทำงาน
มอบหมายให้นิสิตเป็นผู้ดำเนินการจัดส่งเอกสาร
ลงชื่อนิสิต                 .....................................................


Student’s Signature  (.......................................................)


      ............./............./.............





 (ตำแหน่ง                                                                 )


วันที่...................................................











ลงชื่อพนักงานที่ปรึกษา              ...................................................


Supervisor’s Signature        (............................................................)


ตำแหน่ง / Position..................................................................................


                                            ............./............/..............



































