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       สาขาประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ ประจำปี 2569
                           คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

1. ชื่อ-สกุลผู้สมัคร ___________________________________________________________________
   เกิดวันที่ _______ เดือน ___________________ พ.ศ._______________ อายุ ________ปี
   สถานภาพ  (   ) โสด      (  ) สมรส   (   ) อื่น ๆ __________________________
2. ภูมิลำเนา บ้านเลขที่ ______________ หมู่ที่ _____ ซอย _________________________
   ถนน _______________________ ตำบล ______________________ อำเภอ __________________
   จังหวัด __________________________  โทร. ________________________________
3. ที่อยู่ปัจจุบัน (ที่สามารถติดต่อได้สะดวกรวดเร็ว)   โทร. ____________________________
   บ้านเลขที่ ______________หมู่ที่ ________ ซอย ___________________________
   ถนน _______________________ ตำบล ___________________ อำเภอ _____________________
   จังหวัด __________________________ มือถือ__________________________________________
4. สำเร็จแพทยศาสตร์บัณฑิต ปี พ.ศ. _______________ เกรดเฉลี่ยสะสม _______________________
   จากสถาบัน _____________________________________________________________________
5. โรงพยาบาล และ ward ที่ท่านปฏิบัติงาน ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา
	6.1 
	6.2
6. รายชื่ออาจารย์แพทย์ และแพทย์ที่ท่านปฏิบัติงานด้วย ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา
	7.1
	7.2
	7.3



7. รายละเอียดอื่นที่ท่านคิดว่าจะเป็นประโยชน์ในการสมัครรับคัดเลือก
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
8. ประเภทของการฝึกอบรม (  ) มีต้นสังกัด   คือ..................................................
 (  ) ไม่มีต้นสังกัด   
ลงชื่อ __________________________________
[bookmark: _dkxwxkro84ud]                                                            วันที่ ____ เดือน ______________พ.ศ. ______
เอกสารประกอบการสมัคร :
(    ) สำเนา Transcript จำนวน 1 ชุด
(    ) รูปถ่าย 2” จำนวน 2 รูป
(    ) หนังสือรับรองการศึกษาและการปฏิบัติงาน จำนวน  2    ฉบับ
       (จากผู้บังคับบัญชา 1 ฉบับ และอาจารย์จากภาควิชาอื่นๆ 1 ฉบับ)
(    )  วุฒิบัตรหรือหนังสืออนุมัติประกอบวิชาชีพเวชกรรม (แพทยสภา)
(   )   วุฒิบัตรหรือหนังสืออนุมัติบัตร

ให้ส่งเอกสารการสมัครมาที่
คุณฤดีวัน  แก้วลาย ( เอกสารสมัครแพทย์ประจำบ้าน / แพทย์ประจำบ้าน สาขาประสาทวิทยา)
หน่วยประสาทวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
อ.เมือง จ.เชียงใหม่ 50200

แจ้งการส่งเอกสารมาที่ neurocmumed@gmail.com
ขอข้อมูลเพิ่มเติม สามารถติดต่อสอบถามที่ 
รศ.นพ.อธิวัฒน์ สุนทรพันธ์ ( หัวหน้าหน่วยประสาทวิทยา )
โทร.0896322686 E-mail : asoontornpun@gmail.com
หรือ ผศ.นพ.กิตติ เทียนขาว
โทร.091-026-8678 E-mail : nummm.kt@gmail.com
หรือ นส ฤดีวัน  แก้วลาย ( พยาบาลหน่วยประสาทวิทยา)
โทร.053935899  ในเวลาราชการ
 E-mail : ruedeewan@gmail.com
ขั้นตอนและวิธีการคัดเลือก
· รับสมัครตั้งแต่วันที่ 17 กรกฎาคม-29 สิงหาคม 2568
· สอบสัมภาษณ์รอบที่ 1  
ณ ห้องหน่วยประสาทวิทยา ชั้น 5 อาคารบุญสม ฯ
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