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แบบฟอร์มผลการตรวจตา  เพือ่สมัครเข้าฝึกอบรม 
หลกัสูตรวุฒิบัตรแสดงความรู้ความช านาญในการประกอบวชิาชีพเวชกรรมสาขาจักษุวทิยา   

ภาควชิาจักษุวทิยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัเชียงใหม่ 
(โปรดกรอกให้ครบทุกช่อง) 

 
 
ช่ือผูส้มคัร  นพ., พญ.....................................................นามสกุล............................................................. 
เลขบตัรประจ าตวัประชาชน (13 หลกั) ................................................................................................... 
 
1.  ผลการตรวจ visual acuity with      glasses  contact lens  pinhole    

OD……………… …….   OS……………….……  
2.  ผลการตรวจ stereopsis ดว้ยเคร่ืองมือ   Titmus stereotest 
       TNO test 
 ไดร้ะดบั stereoacuity ………………….. seconds of arc 
3.  มีความกวา้งระหวา่งตาทั้งสองขา้ง วดัจากศูนยก์ลางม่านตาท่ีระยะไกล  (interpupillary distance) 
เท่ากบั…………………mm 
 
ขอรับรองวา่ขอ้มูลดงักล่าวขา้งตน้เป็นความจริงทุกประการ  หากตอ้งการขอ้มูลเพิ่มเติม  สามารถติดต่อ
ขา้พเจา้ไดท่ี้ ............................................................................................................................................. 
หมายเลขโทรศพัท ์.................................................................................................................................. 
 
 
 
 
 

[นพ. / พญ....................................................................... (ตวับรรจง)] 
                                                       จกัษุแพทย ์ เลขท่ีใบประกอบวชิาชีพเวชกรรม................................... 

                          วนัท่ี ............................................................................. 
 


