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วันท่ี................ เดือน............................. พ.ศ........................ 
  



 

ส่ิงท่ีแนบมาด้วย(ให้ท ำเคร่ืองหมำย ในช่อง O ) 

1. O ใบสมัครของภาควิชาฯ ท่ีกรอกข้อมูลครบถ้วน 1 ชุด 
2. O รูปถ่ายหน้าตรง ขนาดไม่น้อยกว่า 2 นิ้ว ถ่ายไม่เกิน 6 เดือน 2 รูป 
3. O Transcript 1 ชุด 
4. O จดหมาย recommendation (ควรมาจากผู้บังคับบัญชาอย่างน้อย 1 ฉบับ) 
5. O ใบรับรองจากต้นสังกัด(ถ้ามี) 
6. O Curriculum vitae  

 ประวัติครอบครัว 
 ประวัติการศึกษา 
 ประวัติการท างาน 
 กิจกรรมท่ีท าระหว่างเป็นนักศึกษาแพทย์ 
 กิจกรรมท่ีเป็นประโยชน์ต่อสังคมและสาธารณะ 
 งานอดิเรก 
 ความสามารถพิเศษ 
 อื่น ๆ .................................................................. 
 

ลงชื่อ............................................................................. 

        (                                                     ) 

วันที่................ เดือน............................. พ.ศ........................ 

หมำยเหตุ:   

• ใบสมัครนี้ เป็นข้อมูลในการประกอบการพิจารณาของภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่เท่านั้น  

• หากมีข้อสงสัยประการใด กรุณาติดต่อท่ี คุณอมรรัตน์ ชินรัตน์(ขวัญ) หรือ คุณนภัทรทิตา บุญยัง(ปอย)
ส านักงานภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ จ.เชียงใหม่ 50200 โทร. 053-
935512 

• ส่งเอกสาร โดยส่งถึง “คุณอมรรัตน์ ชินรัตน์(สมัครแพทย์ประจ ำบ้ำนต่อยอด) ส ำนักงำนภำควิชำจักษุ
วิทยำ คณะแพทยศำสตร์ มหำวิทยำลัยเชียงใหม่ 110 ถนนอินทวโรรส ต.ศรีภูมิ อ.เมือง จ.เชียงใหม่ 
50200” 


