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แบบตอบรับเข้าร่วมโครงการสหกิจศึกษาทางสัตวแพทย์
            ประจำปีการศึกษา 2555
เรียน   รองคณบดีฝ่ายวิชาการ

สถานประกอบการ/หน่วยงาน ที่ข้าพเจ้าดำเนินการ/ปฏิบัติงานอยู่ มีความประสงค์รับนักศึกษาสัตวแพทย์เข้าปฏิบัติงานตามโครงการสหกิจศึกษาทางสัตวแพทย์ โดยมีรายละเอียดดังนี้
	1.  รายละเอียดเกี่ยวกับสถานประกอบการ/หน่วยงาน

	 ชื่อสถานประกอบการ/หน่วยงาน
(ภาษาไทย)..............................................................................................................................................................

(ภาษาอังกฤษ)..........................................................................................................................................................

ที่อยู่ เลขที่........................ถนน.......................................ซอย................................ตำบล............................
อำเภอ....................................................จังหวัด...........................................รหัสไปรษณีย์...............................โทรศัพท์........................................................โทรสาร......................................................................................
ประเภทของกิจการ/หน่วยงาน................................................................................................................................


	2.  หัวหน้า/ผู้จัดการ และผู้ที่ได้รับมอบหมายให้ประสานงาน

	ชื่อ-สกุล หัวหน้า/ผู้จัดการ.......................................................................................................................
ตำแหน่ง...................................................................................โทรศัพท์.................................................
โทรสาร......................................................e-mail..............................................................................
หากคณะสัตวแพทศาสตร์ ต้องการติดต่อประสานงาน ขอให้
                       ติดต่อโดยตรงกับหัวหน้า/ผู้จัดการ
                       มอบหมายให้บุคคลต่อไปนี้ประสานงานแทน
ชื่อ-สกุล (ผู้ประสานงาน)..................................................................ตำแหน่ง...........................................
โทรศัพท์............................................โทรสาร......................................e-mail.......................................


	3. พี่เลี้ยงนักศึกษา/ผู้ดูแลการปฏิบัติงาน ของนักศึกษา

	หน่วยงาน/สถานประกอบการได้มอบหมายให้บุคคลต่อไปนี้เป็นผู้ดูแลการปฏิบัติงานของนักศึกษา
   1) ชื่อ – สกุล...................................................................ตำแหน่ง......................................................
        โทรศัพท์............................................โทรสาร......................................e-mail.................................
   2) ชื่อ – สกุล............................................................ตำแหน่ง.......................................................
        โทรศัพท์...................................โทรสาร......................................e-mail.........................................
    3) ชื่อ – สกุล...................................................................ตำแหน่ง..............................................................
        โทรศัพท์............................................โทรสาร......................................e-mail..................................
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	4.  รายละเอียดเกี่ยวกับงาน/สวัสดิการที่เสนอให้นักศึกษา

	     1) ตำแหน่งงานที่เสนอให้นักศึกษาปฏิบัติ (Job Position)................................................................
     2) ลักษณะงานที่นักศึกษาต้องปฏิบัติ (Job Description)...........................................................
        ...............................................................................................................................................
        ...............................................................................................................................................
        ................................................................................................................................................
    3) จำนวนชั่วโมงทำงาน......................................ต่อสัปดาห์
    4) สวัสดิการที่มีให้นักศึกษาระหว่างปฏิบัติงาน
        ค่าตอบแทน/เบี้ยเลี้ยง         ไม่มี             มี.....................บาท/วัน หรือ....................บาท/เดือน
        อื่นๆ (บาท) ............................
        ที่พัก                  ไม่มี          มี            ไม่เสียค่าใช้จ่าย                
                                                             นักศึกษาเสียค่าใช้จ่ายเอง..........................บาท/เดือน
        สวัสดิการอื่นๆ ถ้ามีโปรดระบุ..........................................................................................
       ..........................................................................................................................................


	5. ระยะเวลาที่ต้องการให้นักศึกษาไปปฏิบัติงาน และคุณลักษณะนักศึกษาที่ต้องการ

	ช่วงเวลาที่สามารถรับเข้าปฏิบัติงานได้
 1)    17 ธันวาคม 2555 – 22 กุมภาพันธ์ 2556
    จำนวนนักศึกษาที่รับ
1) ชาย  (ไม่เกิน  2  คน).....................................
2) หญิง  (ไม่เกิน  2  คน)...................................

	6.  การคัดเลือกนักศึกษา

	                 ต้องการคัดเลือกนักศึกษาเองจากการสัมภาษณ์ (ถ้าท่านไม่สามารถเข้าร่วมวันพบสถานประกอบการในวันที่ 4 - 5 ตุลาคม 2555 โปรดระบุวันที่ต้องการมาสัมภาษณ์.............................................)
                 ให้คณะสัตวแพทยศาสตร์ มข. เป็นผู้คัดเลือกให้

	7.  สำหรับโรงพยาบาล/คลินิกรักษาสัตว์เลี้ยง ท่านมีบริการต่อไปนี้ในสถานประกอบการของท่านหรือไม่

	      7.1)  การตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น ตรวจเลือด ตรวจปัสสาวะ เป็นต้น          มี                ไม่มี
      7.2)  การผ่าตัดกระดูก                         มี                        ไม่มี
      7.3)  การวินิจฉัยด้วยเครื่องเอกซเรย์หรืออุลตราซาวด์                    มี                  ไม่มี
      7.4)  จำนวนสัตว์ (Cases) ที่เข้ารับการรักษาหรือดูแลสุขภาพต่อวันโดยประมาณ............................ตัว
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	เพื่อให้ได้ประโยชน์สูงสุดต่อท่านและต่อตัวนักศึกษา ข้อมูลที่ท่านให้ต่อไปนี้จะเป็นประโยชน์ในด้านการเตรียมความพร้อมด้านข้อมูลทางเทคนิคหรือการศึกษาค้นคว้าเพิ่มเติมของนักศึกษาก่อนออกไปฝึกอาชีพ ณ สถานประกอบการของท่าน (เช่น เครื่องถ่ายภาพรังสี อุลตราซาวด์ เครื่องมือผ่าตัดกระดูก วารีบำบัด 

	อุปกรณ์สำคัญที่มีใช้ในสถานประกอบการของท่าน
              1).............................................................................................................................
              2).............................................................................................................................
              3).............................................................................................................................
              4).............................................................................................................................
              5).............................................................................................................................


	ทักษะและความชำนาญพิเศษของนักศึกษาที่ท่านพึงประสงค์ (ถ้ามี)
               1)..............................................................................................................................
               2)..............................................................................................................................
               3)..............................................................................................................................
               4)..............................................................................................................................
               5)..............................................................................................................................

	หัวข้ออื่นๆ ที่ท่านคิดว่าสำคัญและนักศึกษาควรเตรียมพร้อมก่อนฝึกอาชีพกับท่าน
               1)..............................................................................................................................
               2)..............................................................................................................................
               3)..............................................................................................................................
               4)..............................................................................................................................

	หากท่านมีข้อมูลรายละเอียดของสถานประกอบการบนเครือข่ายอินเตอร์เน็ท โปรดระบุ
               Http://....................................................................................................................


	หากท่านมีเอกสารเกี่ยวกับสถานประกอบการของท่าน ที่จะเป็นข้อมูลสำหรับนักศึกษา กรุณาแนบพร้อมแบบตอบรับนี้ ส่งไปยังที่อยู่ด้านล่าง จักขอบพระคุณเป็นอย่างสูง

	(ลงชื่อ)................................................................................................(ผู้ให้ข้อมูล)
(ตำแหน่ง).........................................................................................
                         วันที่..........................................................

	โครงการสหกิจศึกษาทางสัตวแพทย์ งานบริการการศึกษา 
คณะสัตวแพทยศาสตร์    มหวิทยาลัยขอนแก่น
ถ.มิตรภาพ อ.เมือง จ.ขอนแก่น  40002  โทรศัพท์/โทรสาร  0-4334-2693 หรือ  
รองคณบดีฝ่ายวิชาการ ผู้ช่วยศาสตราจารย์เจษฎา  จิวากานนท์ โทร 081-9548284
e-mail  Jatgiw@kku.ac.th  
และ นางสาวชนิดา  ชาอินทร์ โทร 087-6478720 e-mail  zz14_z@live.com, 


หมายเหตุ   ขอความกรุณากรอกข้อมูลข้างต้นเป็นตัวบรรจงอ่านง่ายด้วยค่ะ ขอบพระคุณคะ



กรุณาส่งกลับภายในวันที่   30 กันยายน 2555  











