
ใบสมัครแพทยศูนยความเปนเลิศทางการแพทยดานการใหบริการปลูกถายกระจกตาและการใชสเต็มเซลลรักษาโรคกระจกตา ฝายจักษุวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ

วันท่ี เดือน พ.ศ. 

1. ขอมูลสวนตัว

1.1 ช่ือ      นามสกุล (นามสกุลเดิม) 

1.2 ช่ือภาษาอังกฤษ นามสกุล 

1.3 วัน/เดือน/ปเกิด  ปจจุบันอายุ  ป 

1.4 เพศ    ชาย          หญิง 

1.5 สถานภาพ     โสด           คู           หยา           หมาย          มีบุตร……………… คน  

1.6 ภูมิลําเนาเดิม  

1.7 สถานท่ีทํางานปจจุบัน 

โทรศัพท   

1.8 สถานท่ีอยู ท่ีภาควิชาสามารถตดิตอไดสะดวกรวดเร็วท่ีสุด 

โทรศัพท  มือถือ 

Email : 

2. ประวัติการศึกษา

2.1 ระดับอุดมศึกษา จบปริญญาแพทยศาสตรบัณฑิต จากสถาบัน

ตั้งแตป พ.ศ.    ถึง

2.2 คะแนนเฉลีย่รวมตลอดการศึกษา (GPAX)

2.3 ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรมหมายเลข

2.4 ปริญญา/ประกาศนียบัตรอ่ืนๆ

2.5 สถานท่ีใชทุน  ระยะเวลาท่ีใชทุน 

2.6 จบแพทยประจําบานจากสถาบัน  เมื่อป พ.ศ. 

2.7 จบแพทยประจําบานตอยอดสาขา  จากสถาบัน 

เมื่อป พ.ศ.

2.8 ประวัติการทํางาน

ปพ.ศ. สถานท่ีทํางาน 



3. ผลงานทางวิชาการ 

            

            

             

4. การรับรอง (ช่ือ ตําแหนง สถานท่ีทํางาน และหมายเลขโทรศัพทของผูใหการรับรอง) 

4.1             

4.2             

4.3             

5.   ความสามารถพิเศษ            

6.   งานอดิเรก             

  

 ขาพเจาขอรับรองวาขอความท่ีไดเขียนเปนความจริงทุกประการ  และเมื่อไดเขาเปนจักษุแพทย  ของฝายจักษุวิทยา 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ แลว จะปฏิบัติหนาท่ีท่ีไดรับมอบหมายอยางเต็มความสามารถ  ท้ังจะอุทิศเวลาท้ังหมดเพ่ือความเจรญิ 

และความกาวหนาทางวิทยาการของภาควิชาจักษุวิทยา 

 

     ลงช่ือ        

     (      ) 




