
หน่วยวชิามะเร็งวทิยา ภาควชิาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชยีงใหม่ 

ใบสมัครแพทย์ประจำบ้าน สาขาอายุรศาสตร์มะเร็งวทิยา ปกีารศึกษา 2567 

 

ชื่อ-สกุล   ……………………………………………………………......…………… ชื่อเล่น …………………………...... 

ท่ีอยู่ท่ีสามารถตดิต่อได้ ………………………………………………………………………………………………………………................ 

หมายเลขโทรศัพท์  ……………………………………… e-mail : ………………………………………….......................... 

สถาบันการศึกษา  ………………………………………………………………………………………………………................…….. 

ปกีารศึกษาท่ีจบ  ……..……………....... 

ต้นสังกัด  (    )    ม ี    รพ. ................................................................. 

   (    )    อสิระ 

เกรดอายุรศาสตร์ 2 ปสีุดท้าย   :     ปท่ีี 5  ………………..       ปท่ีี 6   ……………….. 

สถานภาพครอบครัวและความพร้อมในการศึกษา  

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

กจิกรรมระหว่างการศึกษา หรอืช่วงท่ีปฏบิตังิาน 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

ข้อคิดเห็นในการฝกึอบรมสาขาวิชาอายุรศาสตร์ ท้ังในระดับนักศึกษาแพทย์ และหลังปรญิญา 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 



 

     

 

คุณสมบัตผิู้สมัคร 

- ต้องเป็นผู้มคุีณสมบัตท่ัิวไปตามข้อ 6 แห่งข้อบังคับมหาวทิยาลัยเชยีงใหม่ ว่าด้วยการบรหิารงาน

บุคคล พ.ศ. 2553 

 

หลักฐานประกอบการสมัครแพทย์ประจำบ้าน (ส่งให้หน่วยวชิาเพิ่มเตมิ) 

1.   ใบสมัคร         จำนวน  1  ฉบับ 

2.   รูปถ่าย ขนาด 2 น้ิว (ถ่ายไม่เกนิ 6 เดอืน)    จำนวน  2  ใบ 

 3.   หนังสอืรับรองผลการเรยีน ปทีี่ 1-6 (Transcription)   จำนวน  1  ฉบับ 

 4.   หนังสอืรับรองจากผู้อำนวยการในสถาบันทีป่ฏบิัตงิานอยู่ในปัจจุบัน จำนวน  1  ฉบับ 

 5.   หนังสอืรับรองจากอาจารย์ในสถาบันที่จบการศึกษา   จำนวน  1  ฉบับ 

 6.   Portfolio (ความยาวไม่เกิน 5 หน้ากระดาษ A4, พมิพ์)   จำนวน  1  ฉบับ 

   ประวัตสิ่วนตัวและครอบครัว  กจิกรรมนอกหลักสูตร 

   ความสามารถพเิศษ    ความภูมใิจในชวีติ 

   รางวัลที่ได้รับ    ข้อดแีละข้อเสยีของตัวเอง 

   การวางแผนชวีติในอนาคต 

      
* * * * * * 

 

กรุณาสแกนเอกสารเป็น PDF ส่ง (ทางอเีมล์) มาท่ี oncomedcmu.ad@gmail.com และ 

กรุณาส่งเอกสารฉบับจรงิ (ทางไปรษณีย์) มาท่ี 

 คุณชนัฏชดิชนก  จันนคร 

 หน่วยมะเร็งวทิยา ภาควชิาอายุรศาสตร์ 

 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชยีงใหม่ 

 อ.เมอืงเชยีงใหม่ จ.เชยีงใหม่ 50200 (081-2063274) 

(สมัครแพทย์ประจำบ้าน สาขาอายุรศาสตร์มะเร็งวิทยา ป ี2567) 
 

หรอืส่งด้วยตนเองท่ี หน่วยมะเร็งวทิยา ช้ัน 11 อาคารศรพัีฒน์ คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยเชยีงใหม่ 

 

 

รับสมัคร แพทย์ประจำบ้าน สาขาอายุรศาสตร์มะเร็งวทิยา 

ตั้งแต่ บัดน้ี ถึงวันที่ 31 ตุลาคม 2566 

mailto:oncomedcmu.ad@gmail.com
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