
ใบสมัครแพทยประจําบาน หนวยศัลยศาสตรระบบปสสาวะ 

คณะแพทยศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
 
ประจําปการศึกษา      2564   (รอบท่ี 3) 

    วันท่ีสมัคร           /         /      

  สมัครโครงการท่ี 1   จุฬาลงกรณ     มีตนสังกัด (ระบุ)      
         อิสระ  
 สมัครโครงการท่ี 2  จุฬาลงกรณ  และจุฬาฯ รวมกับ รพ.สรรพสิทธิ์ประสงค (*ตองมีตนสังกัดเทานั้น) 

      ตนสังกัด (ระบุ)            

(โปรดเลือกสมัครเพียง 1 โครงการเทานั้น) 

ชื่อ        นามสกุล           (ตัวบรรจง)     เพศ  ชาย   หญิง  

ชื่อ-นามสกุล (ภาษาอังกฤษ)          

เลขท่ีบัตรประชาชน  ----   

เลขท่ีใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม           

วันเดือนปเกิด     อายุ   ป สถานภาพ      

ภูมิลําเนา           

ท่ีอยู              

               

โทรศัพท (สามารถติดตอไดสะดวก)           

E-mail:                

แจงกําหนดการสอบสัมภาษณ   ทางโทรศัพท        ทาง E-mail      Line (ID)     

การศึกษา 

ระดับมัธยมศึกษา     พ.ศ.      

ระดับอุดมศึกษา               พ.ศ.     เกรดเฉลี่ย  (GPA)     

ระดับหลังปริญญา           พ.ศ.             เกรดเฉลี่ย  (GPA)      

เวลาใชทุน   ป  

อันดับท่ีเลือก (ใหตรงกับแพทยสภา) 1.         

     2.         

    3.         
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การศึกษานอกหลักสูตร 

              

               

               
 

กิจกรรมในชวงการศึกษา 

              

              

               
 

ผลงาน 

              

              

              

               
 

ประวัติการทํางาน 

              

              

              

               
 

การฝกอบรม 
 

หัวขอฝกอบรม สถานท่ี ระยะเวลาฝกอบรม(ว/ด/ป) 
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รางวัลท่ีเคยไดรับ 

              

              

              

               

 

ความสามารถพิเศษ 

              

              

              

               

 

 
 

 
   เอกสารประกอบการสมัคร   

1.   ประวัติสวนตัว (Curriculum Vitae)  1 ชุด  

2.   สําเนาใบแสดงผลการศึกษา (Transcript)  1 ชุด 

3.   หนังสือแนะนําของผูบังคับบัญชา/ผูรวมงาน อยางนอย 3 ฉบับ  (ตัวจริงใหนํามาวันสัมภาษณ)  
 

หมายเหตุ ผูสมัครอาจแนบเอกสารอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวของ เชน หนังสือแนะนําคุณสมบัติตัวเอง, 
 งานวิจัย, บทความทางวิชาการฯลฯ 

     
  Tel / Fax  02-256-4515 
  E-mail     urochula@gmail.com   
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