
 

 

 
 

ใบสมัคร แพทย์ใช้ทุน ประจ ำปี 2564 รอบที่ 1 
ศูนย์กำรแพทย์ปัญญำนันทภิกขุ ชลประทำน  มหำวิทยำลัยศรีนครินทรวิโรฒ 

 

1. ชื่อ-สกุล________________________________________________________________________________ 

    เกิดวันที่___________เดือน___________________________พ.ศ.______________อายุ_____________ปี 

    สถานภาพ  (    ) โสด    (    ) สมรส    (     ) อ่ืน ๆ ______________________________________________ 
2. ภูมิล าเนา บ้านเลขท่ี________________หมู่ที่________ซอย___________________________________ 
    ถนน___________________________ต าบล______________________อ าเภอ__________________ 
    จังหวัด____________________________โทร_________________________ 
3. ที่อยู่ปัจจุบันที่สามารถติดต่อได้สะดวก     โทร. (มือถือ)_________________________________ 
    บ้านเลขท่ี_____________________หมู่ที่________ซอย_____________________________________ 
    ถนน_________________________ต าบล______________________  อ าเภอ___________________ 
    จังหวัด____________________________โทร_________________________ 
4. ส าเร็จการศึกษาแพทยศาสตรบัณฑิต ปี พ.ศ.___________เกรดเฉลี่ยสะสม______________ 
    จากสถาบัน_______________________________________________________________________ 
5. สมัครชดใช้ทุนในสาขา (อย่างน้อย 1 ล าดับ) 
 

        อายุรกรรม  เป็นล าดับที ่           ศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ เป็นล าดับที่      
        กุมารเวชกรรม  เป็นล าดับที่                     สูติ-นรีเวชกรรม  เป็นล าดับที่ 
        ศัลยกรรม  เป็นล าดับที่   เวชศาสตร์ฉุกเฉิน  เป็นล าดับที่  
        จกัษุวิทยา  เป็นล าดับที ่

 

6. รายละเอียดอ่ืนที่ท่านคิดว่าจะเป็นประโยชน์ในการสมัครรับการคัดเลือก 
________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

       (ลงชื่อ) _______________________________ 
                (_______________________________) 
           วันที ่_______________________________ 
 

 
หมำยเหตุ   การคัดเลือกจะพิจารณาตามสาขาท่ีระบไุว้ตามล าดับ 
 

 

  


