
ใบสมัครแพทยศูนยความเปนเลิศทางการแพทยดานการใหบริการปลูกถายกระจกตาและการใชสเต็มเซลลรักษาโรคกระจกตา ฝายจักษุวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ

วันท่ี เดือน พ.ศ. 

1. ขอมูลสวนตัว

1.1 ช่ือ      นามสกุล (นามสกุลเดิม) 

1.2 ช่ือภาษาอังกฤษ นามสกุล 

1.3 วัน/เดือน/ปเกิด  ปจจุบันอายุ  ป 

1.4 เพศ    ชาย          หญิง 

1.5 สถานภาพ     โสด           คู           หยา           หมาย          มีบุตร……………… คน  

1.6 ภูมิลําเนาเดิม  

1.7 สถานท่ีทํางานปจจุบัน 

โทรศัพท   

1.8 สถานท่ีอยู ท่ีภาควิชาสามารถตดิตอไดสะดวกรวดเร็วท่ีสุด 

โทรศัพท  มือถือ 

Email : 

2. ประวัติการศึกษา

2.1 ระดับอุดมศึกษา จบปริญญาแพทยศาสตรบัณฑิต จากสถาบัน

ตั้งแตป พ.ศ.    ถึง

2.2 คะแนนเฉลีย่รวมตลอดการศึกษา (GPAX)

2.3 ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรมหมายเลข

2.4 ปริญญา/ประกาศนียบัตรอ่ืนๆ

2.5 สถานท่ีใชทุน  ระยะเวลาท่ีใชทุน 

2.6 จบแพทยประจําบานจากสถาบัน  เมื่อป พ.ศ. 

2.7 จบแพทยประจําบานตอยอดสาขา  จากสถาบัน 

เมื่อป พ.ศ.

2.8 ประวัติการทํางาน

ปพ.ศ. สถานท่ีทํางาน 



3. ผลงานทางวิชาการ 

            

            

             

4. การรับรอง (ช่ือ ตําแหนง สถานท่ีทํางาน และหมายเลขโทรศัพทของผูใหการรับรอง) 

4.1             

4.2             

4.3             

5.   ความสามารถพิเศษ            

6.   งานอดิเรก             

  

 ขาพเจาขอรับรองวาขอความท่ีไดเขียนเปนความจริงทุกประการ  และเมื่อไดเขาเปนจักษุแพทย  ของฝายจักษุวิทยา 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ แลว จะปฏิบัติหนาท่ีท่ีไดรับมอบหมายอยางเต็มความสามารถ  ท้ังจะอุทิศเวลาท้ังหมดเพ่ือความเจรญิ 

และความกาวหนาทางวิทยาการของภาควิชาจักษุวิทยา 

 

     ลงช่ือ        

     (      ) 




