
 

 

รูป 2 นิ้ว 2 ใบ 

 
แบบแสดงความจ านงเพ่ือเข้ารับการคัดเลือกฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้านต่อยอด ประจ าปี 2564 

ภาควิชาออร์โทปิดิกส์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
               
ประเภทการฝึกอบรม   แพทย์ประจ ำบ้ำนต่อยอด (Fellow)  อนุสำขำ .................................................................. 
 

ชื่อ-สกุล ผูส้มัคร  (ภำษำไทย) ....................................................................................... 

     (ภำษำอังกฤษ) ........................................................................................ 

 วัน/เดอืน/ปี เกิด ................................................................ ...................................... 

 เลขที่บัตรประชำชน      

 เลขที่ใบประกอบวิชำชีพเวชกรรม  

 ที่อยู่ของผู้สมัครที่สำมำรถติดต่อได้รวดเร็ว   

เลขที่.........หมู่ที ่…….ถนน ..................ต ำบล................อ ำเภอ..................จังหวัด.................... รหัสไปรษณีย์ ..................... 
โทรศัพท์ .............................. โทรศัพท์มือถือ .................................... E-mail …………………………………………………….......... 

คุณวุฒิทางการศึกษา 
 ชื่อสถำบันที่ส ำเร็จกำรศึกษำแพทยศำสตรบัณฑิต ......................................................  ปีที่ส ำเร็จกำรศึกษำ .............. 
 ชื่อสถำบันที่ส ำเร็จกำรฝึกอบรมแพทย์ประจ ำบ้ำน ................................................... ... ปีที่ส ำเร็จกำรศึกษำ .............. 

ประสบการณ์การปฏิบัติงานหลังได้รับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม/ ภาระการชดใช้ทุน 
ขอให้ระบุข้อมูลกำรปฏิบัติงำนหลังได้รับใบอนุญำตเป็นผู้ประกอบวิชำชีพเวชกรรม/ ภำระกำรชดใช้ทุน จนถึงวันที่ 1 มิถุนำยน  
ของปีที่สมัคร 
 โครงกำรเพิ่มพูนทักษะ 

1. ปฏิบัติงำนที่โรงพยำบำล .................................................................................................  
ตั้งแต่เดือน ........................... พ.ศ. ........... ถึงเดือน ................................... พ.ศ. ...... ..... 

2. ปฏิบัติงำนเพิ่มเติมที่โรงพยำบำล ......................................................................................  
ตั้งแต่เดือน ........................... พ.ศ. ........... ถึงเดือน ................................... พ.ศ. ...........  

 ภำระกำรชดใช้ทุนที่ยังเหลืออยู่ (กำรชดใช้ทุนให้นับรวมเวลำในกำรปฏิบัติงำนตำมโครงกำรเพิ่มพูนทักษะ) 
  ไม่มีเพรำะปฏิบัติงำนครบถ้วนแล้ว 3 ปี   ไม่มีเพรำะชดใช้เงินเรียบร้อยแล้ว เมื่อ .......................... 
  มีภำระกำรชดใช้ทุน ปฏิบัติงำนแล้ว .......... ปี  อ่ืนๆ (ระบุ) .................................................................... 
 สถำนที่ท ำงำนปัจจุบัน ......................................................... 

เลขที่.........หมู่ที่ …….ถนน ..................ต ำบล................อ ำเภอ..................จังหวัด.................... รหัสไปรษณีย์ ..................... 

สิทธิ์ในการสมัคร  
 ไม่มีต้นสังกัด 
 มีต้นสังกัด (ระบุชื่อต้นสังกัด) ........................................................... .......................................................... ................................. 
 

ลงชื่อ....................................................................... 
   (....................................................................) 

วันที่.................................................... 


