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       (                                                 ) 

วันที่............ เดือน........................... พ.ศ..................... 
 
หมำยเหตุ : 

- ใบสมัครนี้เป็นข้อมูลในการประกอบการพิจารณาของภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทยศาสตร์  
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่เท่านั้น 

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

- ส่งเอกสาร โดยส่งถึง “คุณอมรรัตน์ ชินรัตน์(สมัครแพทย์ประจ ำบำ้นต่อยอด) ส ำนักงำนภำควิชำ
จักษุวิทยำ คณะแพทยศำสตร์ มหำวิทยำลัยเชียงใหม่ 110 ถนนอินทวโรรส ต.ศรีภูมิ อ.เมือง จ.
เชียงใหม่ 50200” 


