
ใบสมัครแพทย์ประจ ำบำ้นภำควิชำจักษุวทิยำ 

คณะแพทยศำสตร์ มหำวทิยำลัยเชียงใหม่ 

ปีกำรศกึษำ 2562 

 

ชื่อ (นาย/นาง/นางสาว) ……………………………………….…………… นามสกุล ………………….…………….…………………………. 

เกิดวันท่ี …………………………………… .. อายุ ………  ปี…………… .เดอืน (นับถึง 31 กรกฎาคม 2561) 

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน(13 หลัก)................................................................................................... 

สัญชาติ …………………………………..….… เชื้อชาติ ………………….……………. ศาสนา ……………….………… 

บิดาช่ือ........................................................................................................อาชพี............................................ 

มารดาชื่อ....................................................................................................อาชพี............................................ 

พี่นอ้งจ านวนท้ังหมด รวมผู้สมคัร ......................... คน  

ท่ีอยูต่ามส าเนาทะเบียนบ้าน ............................................................................................................................ 

.......................................................................................................................................................................... 

ท่ีอยูปั่จจุบัน ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……..…. 

…………………………………………………………………………………………………………………….. โทร. ……………………………………………… 

E-mail address…………………………………………………………facebook (ถ้ามี)……………………………………………………….…….…… 

สถาบันท่ีส าเร็จการศึกษา  คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลัย ......………………………………………………………………………. 

GPA ........................................ 

เกรดกระบวนวชิาท่ีมีจักษุวิทยา   กระบวนวิชา.................................. หน่วยกิต.............. เกรด...................... 

    กระบวนวิชา.................................. หน่วยกิต............... เกรด.................... 

บุคคลอา้งอิงท่ีภาควิชาฯ สามารถสอบถามข้อมูลได้ 

....................................................................................................................................................................... 

....................................................................................... โทรศัพท์บุคคลอา้งอิง.............................................. 

โทรศัพท์ผู้สมัคร ………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………… 

กรณเีร่งดว่นสามารถตดิตอ่ได้ท่ี   (   ) มอืถอื ………………………………………………..……….. 

(    ) โทร ……………………………………………………………. 

มคีวามประสงค์จะสมคัรเป็นแพทยป์ระจ าบา้น    ปีการศึกษา 2562 เหตุผลในการสมัคร 

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

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

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

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

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

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

 

 

 



 2 
เป้าหมายในชีวิตหลังจากจบเป็นจักษุแพทยแ์ลว้ 

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

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

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

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

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

สิ่งท่ีแนบมาด้วย(ให้ท ำเครื่องหมำย ในช่อง O ) 

1. O ใบสมัครของภาควิชาฯ ท่ีกรอกข้อมูลครบถ้วน 1 ชุด 

2. O รูปถ่ายหน้าตรง ขนาดไมน่อ้ยกว่า 2 นิ้ว ถา่ยไม่เกิน 6 เดอืน 

3. O Transcript 1 ชุด 

4. O จดหมาย recommendation 2 ฉบับ (ควรมาจากผู้บังคับบัญชาอย่างน้อย 1 ฉบับ) 

5. O ใบรับรองแพทยท่ั์วไป 1 ฉบับ ตอ้งระบุ “ไม่มีโรคประจ ำตัวอันเป็นอุปสรรคต่อกำรฝกึอบรมและ

จักษุเวชปฏิบัติ” 

6. O ใบรับรองผลการตรวจตา ตามแบบฟอร์มของภาควิชาฯ 

7. O Curriculum vitae  

 ประวัตคิรอบครัว 

 ประวัตกิารศึกษา 

 ประวัตกิารท างาน 

 กิจกรรมท่ีท าระหวา่งเป็นนักศกึษาแพทย์ 

 กิจกรรมท่ีเป็นประโยชนต์อ่สังคมและสาธารณะ 

 งานอดิเรก 

 ความสามารถพเิศษ 

 อื่น ๆ .................................................................. 

 

ลงช่ือ …………………………………….……………. 

(    ) 

วันท่ี         เดอืน                  พ.ศ.  

หมำยเหต:ุ   

 ใบสมัครนี้เป็นขอ้มูลในการประกอบการพจิารณาของภาควิชาจักษุวทิยา คณะแพทยศาสตร์ 

มหาวทิยาลัยเชยีงใหม่เท่านัน้  ดังนั้นผู้สมัครยังตอ้งยื่นใบสมัครของราชวทิยาลัยจักษุแพทยแ์ห่งประเทศ

ไทย  ภายใตแ้พทยสภาด้วย 

 หากมีข้อสงสัยประการใด กรุณาติดต่อท่ีคุณปิลันธ์ ฉัตรบรรยงค์ (แพร) ส านักงานภาควิชาจักษุวทิยา 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่ จ.เชยีงใหม่ 50200 โทร. 0-5393-5512   

 

29 06 2561 PP 


