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หลักฐานประกอบการยื่นสมัครแบบแสดงความจํานงเพื่อเข้ารับการฝึกอบรมแพทย์ประจําบ้านต่อยอด 

 

1. รูปถ่าย 2 น้ิว จาํนวน 2 รูป 

2. ใบแสดงคะแนนตลอดการศึกษาแพทยศ์าสตร์ (Transcript) 

3. ใบ Recommendation จากอาจารยท่ี์เคยสอน 2 ท่าน จากผูบ้งัคบับญัชา 1 ท่าน 

4. หนงัสือรับรองการเพิ่มพนูทกัษะ 

5. สาํเนาบตัรประชาชน 

6. สาํเนาปริญญาบตัร 

7. สาํเนาวฒิุบตัร 

 

 

ส่งหลักฐานได้ท่ี 

เลขท่ี 2 งานโรคปอด หอ้ง9/11 ชั้น 1 ตึกอายรุกรรม โรงพยาบาลราชวิถี  

ถนนพญาไท แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 

โทรศพัท ์02-2092600 ต่อ 20919 หรือ 081-0205601 (คุณหวาน) 

e-mail   Kwan_jang@windowslive.com 


