
ส าหรับแพทยป์ระจ าบา้นชั้นปทีี ่1 พ.ศ. 2559
เลขบัตรประจ าตัวประชาชน  -  -  -  -

 นายแพทย์  แพทย์หญิง วนั/เดือน/ปี เกิด ......../......................./...................  อาย.ุ.................. ปี

ตั้งแต่ - ถึง 

ข้าพเจ้ายินยอมให้ราชวทิยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทยเปิดเผยข้อมูลต่อสาธารณะได้

หลักฐานการสมัคร

     คร้ังที ่1 ช าระพร้อมสมัครเรียนแพทย์ประจ าบ้าน ชั้นที ่1 จ านวน 500 บาท
     คร้ังที ่2 ช าระพร้อมสมัครสอบแพทย์ประจ าบ้าน ชั้นที ่2 จ านวน 4,500 บาท
ทีป่ระชุมมีมติให้เป็นสมาชิก 
ในการประชุมกรรมการบริหารวิทยาลัยแพทย์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทย    ครั้งที ่.............. วันที ่............./ ..................../............

ใบสมัครสมาชิกวิสามัญวิทยาลัยแพทย์ฉกุเฉนิแห่งประเทศไทย
หมายเลขสมาชิก

นามเต็ม (พร้อมยศ , ต าแหน่งทางวชิาการ , อธไิธย ) 
จบแพทยศาสตร์บัณฑิตจาก สถาบัน  พ.ศ. 

ชื่อ นามสุล สกุลเดิม

เลขทีใ่บประกอบวชิาชีพเวชกรรม

 ทีท่ างาน

ทีอ่ยู่ทีท่ างาน  รัฐบาล   เอกชน  โปรดระบุทีอ่ยู่

โทรศัพท์ทีท่ างาน โทรสาร
ทีอ่ยู่ทีบ่้าน

รูปถ่าย 1 นิ้ว

ประวัติการท างาน (เรียงจากปัจจุบัน - อดีต )
สถานภาพ (พบ./เฟลโลว/์แพทย์ใช้ทุน)

 หรืออ่ืนๆ โปรดระบุ
สถานทีป่ฏิบัติงานหรือสถาบันฝึกอบรม สังกัดสาขาวิชา

โทรศัพท์บ้าน โทรสาร มือถือ
E-mail ทีอ่ยู่ทีติ่ดต่อได้สะดวก  บ้าน

เลขที ่315 อาคารท่านผู้หญิงประภาศรี ก าลังเอก ชั้น 7
ถ.ราชวถิี แขวงทุง่พญาไท เขต ราชเทวี
กรุงเทพ ฯ 10400
โทร . 02-763-3453 , โทรสาร 02-763-3453
086-814-7253 น.ส.เบญจมาศ  ดีขามป้อม

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

วนัที ่............./ .............................../ ...............

 กิตติมศักดิ์  สามัญ  วิสามัญ

 รูปถ่าย 1 นิ้ว 1 รูป
 หนังสือรับรองจากสถาบันฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้าน
 ค่าสมัครสมาชิก 5,000 บาท แบ่งช าระทัง้ส้ิน 2 คร้ัง ดังนี้


