ใบสมัครแพทย์
ผู้ช่วยอาจารย์ สาขาวิชาตจศัลยกรรม – ตจรังสี
ปีการศึกษา 2552
สาขาวิชาตจวิทยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี
ชื่อ  นพ. / พญ. ........................................................................................................................................(นามสกุลเดิม........................................................................................)
อายุ ........................... ปี วันเดือนปีเกิด ....................................................................... สัญชาติ .................................................
สถานภาพสมรส   
[   ]  โสด

[   ]  แต่งงาน  จำนวนบุตรและอายุ ................................................................................................
ที่อยู่  :  ที่บ้าน ............................................................................................................................................................................................................................................................
                ที่ทำงาน .......................................................................................................................................................................................................................................................
โทรศัพท์ที่บ้าน ................................................................................................................ ที่ทำงาน .....................................................................................................................
มือถือ ....................................................................................................................... E-Mail ......................................................................................................................................
ตัวแทนที่จะติดต่อได้สะดวก ............................................................................................................... โทร .......................................................................................................
เกรดเฉลี่ยทั้ง 6 ปี (GPA) ......................... ปีที่จบปริญญา พ.บ. ........................................ เลขที่ใบประกอบโรคศิลป์ ......................................................................
ได้รับการฝึกอบรมสาขาตจวิทยาจาก .......................................................................................................................... ปีที่จบการศึกษา ................................................
[   ]  ได้รับวุฒิบัตรแล้ว

[   ]  รอสอบวุฒิบัตร
[   ] วุฒิอื่นๆ ระบุ.........................................................................................................................................................

จดหมายรับรองการทำงานจากผู้บังคับบัญชาหรืออาจารย์แพทย์ อย่างน้อย 2 ท่าน (ให้ส่งที่หน่วยโรคผิวหนัง  รพ.รามาธิบดี โดยตรง)

1.       ชื่อ ................................................................................................................................................... ตำแหน่ง .........................................................................
        ที่อยู่ ............................................................................................................................................................................................................................................

โทรศัพท์ ........................................................................................................ มือถือ .............................................................................................................

2.       ชื่อ ...................................................................................................................................................... ตำแหน่ง .......................................................................

ที่อยู่ ............................................................................................................................................................................................................................................

           โทรศัพท์ ...........................................................................................................มือถือ .............................................................................................................
ประวัติการทำงาน

1.  ..............................................................................................................................................................................................................................................................

2.  ...............................................................................................................................................................................................................................................................

3.  ...............................................................................................................................................................................................................................................................

4.  ...............................................................................................................................................................................................................................................................

5.  ...............................................................................................................................................................................................................................................................
ลายเซ็น ........................................................................................................
            






                (.......................................................................................................)
           




                                                                  วันที่ ....................../........................................./.......................
คุณสมบัติผู้สมัคร
1. ได้รับวุฒิบัตรสาขาตจวิทยาแล้ว
2. หรือกำลังอยู่ในระหว่างการฝึกอบรมแพทย์ประจำบ้านชั้นปีที่ 4     และมีสิทธิสอบวุฒิบัตร                                                ในเดือน มิถุนายน 2552 นี้
3. หรือผ่านการฝึกอบรมหลักสูตรด้านผิวหนังอื่นๆ อย่างน้อย 1 ปี
หลักฐานที่ต้องแนบมาด้วย

1.        รูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว  จำนวน   2 รูป

2.       สำเนาใบประกอบโรคศิลป์,  สำเนาใบปริญญาบัตร ,  สำเนา  Transcript, สำเนาการฝึกอบรม
4. ประวัติการทำงานและผลงานทางวิชาการ
หมายเหตุ   : 

(         หมดเขตปิดรับสมัคร   30   เมษายน  2552

(         วันเริ่มปฏิบัติงาน   1  มิถุนายน   2552 / 1 กรกฎาคม 2552
สถานที่ติดต่อ   :   
คุณณัฏฐณิชา มาลัย 
สำนักงานธุรการหน่วยโรคผิวหนัง      อาคาร 1  ชั้น 2 โทรศัพท์ 02-201-1141 ต่อ 401 – 3 โทรสาร ต่อ 404

ศูนย์เลเซอร์ผิวหนัง อาคารศูนย์การแพทย์สิริกิติ์ ชั้น 7 โทรศัพท์ 02-201-2125 โทรสาร 02-201-2124 

