
                   แบบขอใช้บริการผลติสื่อดิจิทัลเพื่อการเรียนการสอน 

                           ศนูย์นวัตกรรมและเทคโนโลยีการศึกษา 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

ส่วนที่ 1  :  สําหรับผู้ขอใช้บริการ 

ชื่อ-สกุล ...............................................................รหัสพนักงาน.........................หน่วยงาน......................................................... 

โทรศัพท์....................... มือถือ.............................. .E-mail …………………………… ขอใช้บริการผลิตสื่อดิจิทัลเพ่ือการเรียน 

การสอนหลักสูตร...........................................................รหัสวิชา............................วิชา............................................................. 

ประเภท    บทเรียนคอมพิวเตอร์  จํานวน ....... เรื่อง       สื่อการศึกษา 2 / 3 มิติ  จํานวน ......ชิ้นงาน               

             หนังสืออิเล็กทรอนิกส์  จํานวน ....... หน้า       สื่อความจริงเสริม (AR)  จํานวน ...... ชิ้นงาน 

             Mobile Application  จํานวน ....... งาน       เกมส์และโปรแกรมประยุกต์  จํานวน ....... งาน 

             สร้างชิ้นงานสามมิติ  จํานวน ....... ชิ้นงาน       ข้ึนรูปชิ้นงานด้วยเครื่องพิมพ์สามมิติ  จํานวน ..... ชิ้นงาน                        

ลักษณะงานท่ีต้องการโดยสังเขป : ...............................................................................................................................................  

มีความประสงค์รับผลงานวันท่ี.......................................... เวลา ........... น. (ผู้ขอใช้บริการต้องแจ้งความประสงค์ล่วงหน้า 5 วันทําการ)   

 

ลงชื่อ ......................................................  ผู้ขอใช้บริการ               ลงชื่อ ....................................................... ผู้รับรอง     

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

           .............../......................./....................                       หัวหน้าหน่วยงาน/หัวหน้าสาขาวิชา  

ส่วนที่ 2  :  สําหรับเจ้าหน้าท่ี  

ผลการพิจารณา    สามารถให้บริการได้      ไม่สามารถให้บริการได้  เนื่องจาก.............................................................
ได้แจ้งผู้ขอใช้บริการทราบเม่ือวันท่ี.........................................  เวลา..............น.                                                       
(1)  เรียน ...................................................................................        (2)  ส่งผลงานให้ผู้ขอใช้บริการ 

     เพ่ือโปรดดําเนินการให้เสร็จภายในวันท่ี……………………….….              ในวันท่ี...........................................                                    

                                                                                                                                                                            

                              ลงชื่อ .................................................                           ลงชื่อ ......................................... ผู้รับ                     

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

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

 โปรดประเม ินความพ ึงพอใจการให้บร ิการในหน ้าาแบบฟอร ์มมขอใช ้บบร ิกการ http://ceit.sut.ac.th ด้วยนะคะ  

โทรศัพท์ : 0-4422-4993   โทรสาร : 0-4422-4974 

เลขที่................................. 

วันท่ี.................................. 

เวลา...............................น. 


