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1. ข้อมูลส่วนตัว
1.1.  ช่ือ...........................................................  นามสกุล...................................................ช่ือเล่น........................................
1.2.  (Name)…………………………………………………….……….  (Surname)..............................................................................
1.3.  วัน/เดือน/ปีเกิด........................................... อายุ..........................................  เพศ    ชาย    หญิง
1.4.  สถานะภาพ    โสด    แต่งงาน    หย่า    หม้าย  มบีุตร.................คน
1.5.  ภูมิล าเนา……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
1.6.  สถานท่ีท างานปัจจุบัน.............................................................................. โทร............................................................
1.7.  ที่อยู่ปัจจุบัน(ท่ีสามารถติดต่อไดส้ะดวก)......................................................................................................................
   ....................................................................................................................................................................................
   โทรศัพท์ .........................................................................โทรศัพท์มือถือ ...................................................................
    Email …………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………..

2. ประวัติกำรศึกษำ
2.1.  ระดับอุดมศึกษา  จบปรญิญาแพทยศาสตร์บณัฑิตจากสถาบัน ....................................................................................
   ปีการศึกษาท่ีจบ(พศ.) .........................................
2.2.  จบการศึกษาระดับแพทย์ประจ าบ้านจากสถาบัน........................................................................................................
   ปีการศึกษาท่ีจบ(พศ.)……………………………………
2.3.  ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรมหมายเลข................................................................................................  .........................
2.4.  สถานท่ีใช้ทุน.................................................................................................................. ระยะเวลาใช้ทุน................ปี

3. ประเภทกำรสมัคร
3.1  ประเภทอิสระ
3.2  ประเภทต้นสังกัด  โรงพยาบาล...............................................................  ....................................................................

   สังกัด..............................................................................................................................................................................
4.  ควำมสำมำรถพิเศษ  ............................................................................................................................................................
5. กำรรับรอง

5.1.  ช่ือ  ต าแหน่ง และสถานท่ีท างานของผู้ให้การรับรอง
5.1.1.  ............................................................................................................................................................................
5.1.2.  ............................................................................................................................................................................

6. ผลงำนทำงวิชำกำร(เขียนต่อด้ำนหลังได้)
6.1.  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
6.2.  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

   ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความที่เขยีนเป็นความจริงทุกประการ และเมื่อได้เข้าเป็นแพทย์ประจ าบ้านของภาควิชา
จักษุวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงการณ์ แล้ว จะปฏิบติัหน้าที่ท่ีได้รับมอบหมายอย่างเต็มความสามารถและจะอุทิศเวลาทั้งหมด
เพื่อความเจรญิ และความก้าวหน้าของภาควิชาจักษุวิทยา

ลงช่ือผู้สมัคร..............................................................................
   (.............................................................................)
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7. เอกสำรที่ใช้ประกอบกำรสมัคร
7.1.  ส าเนาทะเบียนบ้าน 1 ชุด
7.2.  สําเนาบัตรประชาชน 1 ชุด

7.3.  ส าเนาใบวุฒิบัตร หรือ สําเนาอนุมัติบัตร 1 ชุด
7.4.  ส าเนาใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม  1  ชุด
7.5.   รูปถ่าย(หน้าตรง ไม่สวมหมวกหรือปิดบังใบหน้า) ขนาด 1 นิ้ว 2 รูป

7.6.   หนังสือรับรอง 2 ฉบับ
7.7.  เอกสาร Curriculum Vitae (CV) 1 ชุด
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