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ใบสมัครเข้ารับการอบรม
หลักสูตรโภชนบำบัดและการบริหาร รุ่นที่ 34
ฝ่ายโภชนาการ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ปีการศึกษา 2568
	1) รายละเอียดผู้สมัคร (กรุณาเขียนตัวบรรจง ชัดเจนหรือพิมพ์ เพื่อเป็นฐานข้อมูลที่ถูกต้อง)

	ชื่อและนามสกุล (ภาษาไทย) (นาย/นาง/นางสาว)............................................นามสกุล.....................................................
ชื่อและนามสกุล (ภาษาอังกฤษ) ตัวพิมพ์ใหญ่
NAME (Mr./ Mrs./ Miss)……...…...............……………........…SURNAME…………………………………………..........
อายุ.......................ปี    วัน เดือน ปี เกิด...................................    สถานภาพ  ( โสด   ( สมรส  ( หย่าร้าง  ( แยกกันอยู่

	ปัจจุบันท่านดำรงตำแหน่ง (ภาษาไทย)..............................................................................................................................
ชื่อตำแหน่ง (ภาษาอังกฤษ)................................................................................................................................................
ที่อยู่ที่ทำงานปัจจุบัน 
ชื่อหน่วยงาน / คณะ / โรงพยาบาล / กระทรวงต้นสังกัด .........................................................................................................
เลขที่.......................หมู่ที่ ....................ตรอก/ซอย...............................................ถนน...........................................................
ตำบล/แขวง................................อำเภอ/เขต............................จังหวัด..........................................รหัสไปรษณีย์.....................
โทรศัพท์........................................โทรสาร......................................มือถือ.................................................................................
E-mail (ตัวบรรจง) ......................……………….……………………………………………......................………………. ......................…....
ที่อยู่ปัจจุบัน  
เลขที่.......................หมู่ที่ ....................ตรอก/ซอย...............................................ถนน..........................................................
ตำบล/แขวง................................อำเภอ/เขต............................จังหวัด..........................................รหัสไปรษณีย์.....................
โทรศัพท์............................................โทรสาร......................................................มือถือ........................................................
เพื่อการสื่อสารต้องการให้จัดส่งเอกสาร ( บ้าน ( ที่ทำงาน
บุคคลที่ติดต่อได้ในกรณีฉุกเฉิน ................................................โทรศัพท์..............................มือถือ.....................................


	2) ประวัติการศึกษา (ตั้งแต่ระดับปริญญาตรี-โท-เอก ตามลำดับ)

	ระดับการศึกษา
	วุฒิที่ได้รับ / สาขาวิชาเอก
	สถาบันการศึกษา
	พ.ศ.

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	3) ประวัติการทำงาน

	วัน เดือน ปี
	ตำแหน่ง/หน้าที่
	สังกัด
	พ.ศ.

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



-2-
ลักษณะงานและความรับผิดชอบของงานปัจจุบัน...........................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................
	4) วัตถุประสงค์ของการสมัครเข้ารับการอบรมในครั้งนี้..................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................5) ความคาดหวังจากการนำความรู้และประสบการณ์ที่ได้รับจากหลักสูตรไปพัฒนาหน่วยงานได้อย่างไร
..................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................


	6) ข้อตกลงของผู้สมัคร  

ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้อความทั้งหมดนี้เป็นความจริง และข้าพเจ้าขอให้คำมั่นว่าสามารถเข้าร่วมกิจกรรมตามที่หลักสูตรกำหนดได้ทุกกิจกรรม และจะปฏิบัติตนให้ถูกต้องตามระเบียบของ หลักสูตรโภชนบำบัดและการบริหาร รุ่นที่ 34                     คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล หากข้าพเจ้าไม่สามารถปฏิบัติตามดังคำกล่าวข้างต้น ข้าพเจ้ายินยอมให้ปฏิบัติตามกฎระเบียบของ หลักสูตรโภชนบำบัดและการบริหาร รุ่นที่ 34 ทุกประการ โดยไม่มีข้อเรียกร้องใด ๆ

                                                                       ลงชื่อ.......................................................................................ผู้สมัคร
                                                                             (.............................................................................................)
                                                                               วันที่ ....................เดือน......................พ.ศ.....................

	7)  คำรับรองของผู้บังคับบัญชา
        ข้าพเจ้า......................................................................ตำแหน่ง.....................................................................................
ซึ่งเป็นผู้บังคับบัญชาของ.................................................................ขอรับรองว่าข้อมูลที่ผู้สมัครให้ไว้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ
และยินดีสนับสนุนให้เข้ารับการอบรมตลอดระยะเวลาของหลักสูตร และเงื่อนไขต่างๆ ที่กำหนดไว้ในหลักสูตร
                                                                       ลงชื่อ..............................................................................................
                                                                             (.............................................................................................)
                                                                               วันที่ ....................เดือน......................พ.ศ.....................
หมายเหตุ:    
กรุณากรอกใบสมัครให้ครบถ้วนและชัดเจน ส่งมาทาง E-mail: rama.mahidol.dietetics@gmail.com    
(scan ใบสมัครให้ชัดเจน)
คุณพัชรวีร์ ทันละกิจ
โทรศัพท์ 086-392-5928
คุณมณทิชา พันธุ์ไพร
โทรศัพท์ 084-673-5885
โทรศัพท์ 02-201-1331
โทรสาร 02-201-1731




ติดรูปถ่าย


1 นิ้ว


ถ่ายไว้ไม่เกิน


3 เดือน





หน้า...2 โปรดพลิก








