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ใบสมัครขอรับทุน
การฝึกอบรมแพทย์เฉพาะทางหลักสูตรแพทย์ประจำบ้าน
สาขาเวชศาสตร์ป้องกัน แขนงสุขภาพจิตชุมชน  
ประจำปีการศึกษา 256๔
  กรมสุขภาพจิต  กระทรวงสาธารณสุข
……………………………

1. ชื่อ-สกุล ผู้สมัคร











   นักศึกษาแพทย์ ชั้นปีที่ 6  มหาวิทยาลัย








   คะแนนเฉลี่ยสะสม  เมื่อจบการศึกษา  ชั้นปีที่ 5







2. มีความประสงค์จะสมัครเข้ารับการฝึกอบรมแพทย์เฉพาะทาง หลักสูตรแพทย์ประจำบ้านสาขาเวชศาสตร์ป้องกัน    แขนงสุขภาพจิตชุมชน
3. สถานที่ติดต่อได้สะดวก
     บ้าน/หอพัก




เลขที่

 ซอย



     
     ถนน



เขต


จังหวัด



     
     รหัสไปรษณีย์

โทรศัพท์


โทรศัพท์มือถือ



     อีเมล........................................................................................................................................................
4. อุดมการณ์ในการเป็นแพทย์
5. การสอบเพื่อรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม
     ( มีผลการสอบขั้นตอนที่ 1  การประเมินความรู้ทางด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์พื้นฐาน
     ( มีผลการสอบขั้นตอนที่ 2  การประเมินความรู้ทางด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์คลินิก
     ( อยู่ระหว่างรอสอบขั้นตอนที่ 3  การประเมินทักษะและหัตถการทางคลินิก
         ในวันที่



เดือน




     ( อื่น ๆ 








 6. ในกรณี...
6. ในกรณีที่ไม่สำเร็จการศึกษาแพทยศาสตรบัณฑิต หรือสอบเพื่อรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
    ไม่ผ่าน กรมสุขภาพจิตจะถือว่าไม่มีสิทธิ์ได้รับการรับรองเป็นต้นสังกัด






ลงชื่อ




ผู้สมัคร





         (




)





วันที่





หมายเหตุ 1. สนใจยื่นใบสมัครพร้อมหลักฐาน
               - หนังสือรับรองว่ากำลังศึกษาในชั้นปีที่ 6 
               - สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน

               - รูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว จำนวน 1 รูป 
ได้ที่  E-mail: hrem@dmh.mail.go.th , โทรศัพท์ 0 2590 8193                                                                                                   

  2. สำเนาหลักฐานทุกฉบับให้ผู้สมัครเขียนคำรับรองว่า “สำเนาถูกต้อง” และลงชื่อกำกับไว้ด้วย



รูปถ่าย


ขนาด 1 นิ้ว








