
 

ใบสมัครเข้ารับการอบรม 
กรุณา   หลักสูตรทีป่ระสงค์จะเข้าอบรม 

 หลักสูตร การบริหารระบบสารสนเทศทางการแพทย์ รุ่น..........  
1) รายละเอียดผู้สมัคร  (กรุณาเขียนตัวบรรจง ชัดเจน และถูกต้อง เพ่ือใช้ในการออกใบประกาศนียบัตร) 
ต าแหน่งทางวิชาการ   ศาสตราจารย์  รองศาสตราจารย์   ผู้ช่วยศาสตราจารย์    อาจารย์     ดร.  นายแพทย์    
 แพทย์หญิง  อื่นๆ..............                                                                          ชื่อเล่น............................................... 
ชื่อและนามสกุล  (ภาษาไทย) (นาย/นาง/นางสาว).....................................................นามสกุล............................................................... 
ชื่อและนามสกุล  (ภาษาอังกฤษ)  ตัวพิมพ์ใหญ่ 

NAME  (MR./MRS./MISS)……………...…...............…………………………SURNAME………………………………………………........................... 
อายุ.......................ปี    วัน เดือน ปี เกิด...........................................    สถานภาพ   โสด    สมรส   หย่าร้าง     
กรณีเดินทางไปดูงาน ณ ต่างประเทศ (โปรดกรอกข้อมูลเลขทีห่นังสือเดินทาง (ถ้ามี)) 

เลขที่หนังสือเดินทาง........................................................วันท่ีออก...................................................วันหมดอายุ.................................. 
 

ปัจจุบนัท่านด ารงต าแหน่ง  (ภาษาไทย)................................................................................................................................................... 
ชื่อต าแหน่ง  (ภาษาอังกฤษ)...................................................................................................................................................................... 
ชื่อหน่วยงาน / คณะ / โรงพยาบาล /กระทรวงต้นสังกัด (ภาษาไทย)................................................................................................... 
ชื่อหน่วยงาน / คณะ / โรงพยาบาล /กระทรวงต้นสังกัด (ภาษาอังกฤษ)..............................................................................................  
ที่อยู่ที่ท างานปัจจุบัน   
เลขท่ี...........................ตรอก/ซอย..............................................ถนน..................................................ต าบล/แขวง..................................
อ าเภอ/เขต............................จังหวัด................................รหสัไปรษณีย์.....................โทรศัพท์..........................โทรสาร.......................... 
มือถือ...............................................Email (ตัวบรรจง)……………………………………………......................……………….…………………………………………  
ที่อยู่ (เพ่ือการจัดส่งเอกสาร)      ใช้ที่อยู่ที่ท างานปัจจบุัน 
เลขท่ี...........................ตรอก/ซอย..............................................ถนน..................................................ต าบล/แขวง..................................
อ าเภอ/เขต............................จังหวัด................................รหสัไปรษณีย์.....................โทรศัพท์..........................มือถือ............................. 
ประเภทอาหาร     ไทย   อิสลาม  มังสวิรัติ   มีอาหารแพห้รือไมร่ับประทาน   ไม่มี     มี (โปรดระบุ).......................... 
ผู้ประสานงาน/บุคคลที่ติดต่อได้ในกรณีฉุกเฉิน .............................................................โทรศัพท์............................................................. 
มือถือ............................................................. Email (ตัวบรรจง)………………………………….....................................................…………............ 

 

2) ประวัติการศึกษา  (ต้ังแต่ระดับปริญญาตรี-โท-เอก ตามล าดับ) 
ระดับการศึกษา วุฒิที่ได้รับ / สาขาวิชาเอก สถาบันการศึกษา ปีที่ส าเร็จการศึกษา 

 

 
   

 

 
   

 

3) ประวัติการท างาน 
วัน เดือน ป ี ต าแหน่ง/หน้าท่ี สังกัด  

 

 
   

 
 

   

 

 
 

ติดรูปถ่าย 

1 น้ิว 

ถ่ายไว้ไม่เกิน 

3 เดือน 

หน้า...2 โปรดพลิก 

เลขท่ีสมคัร .....................  
(เฉพาะเจ้าหน้าที่) 
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ลักษณะงานและความรับผิดชอบของผู้สมัคร
..........................................................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................................... 

 

4)  ท่านเคยผ่านการอบรมด้านการบริหารระบบสารสนเทศทางการแพทย์ หรือหลักสูตรอื่นที่เกี่ยวข้อง มาก่อนหรือไม่    
      ไมเ่คย   เคย (โปรดระบุ)  

หลักสูตร รุ่น / ปีการศึกษา หมายเหตุ 

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 

5)  วัตถุประสงค์ของการสมัครเข้ารับการอบรมในคร้ังนี้
......................................................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................................................... 
6) ความคาดหวังจากการน าความรู้และประสบการณ์ที่ได้รับจากหลักสูตรไปพัฒนาหน่วยงานได้อย่างไร 

......................................................................................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................................................................................... 
7)  ข้อตกลงของผู้สมัคร   
        ข้าพเจ้า ขอรับรองว่าข้อความทั้งหมดนี้เป็นความจริง  และข้าพเจ้าขอให้ค ามั่นว่าสามารถเข้ารว่มกิจกรรมตามที่หลักสูตรก าหนดได้
ทุกกิจกรรม  และจะปฏิบัติตนให้ถูกต้องตามระเบียบข้อบังคับของ งานโรงเรียนการบริหารงานโรงพยาบาล  คณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล  หากข้าพเจ้าไม่สามารถปฏิบัติตามดังค ากล่าวข้างต้น ข้าพเจ้า ยินยอมให้ปฏิบัติตาม
กฎระเบียบของ งานโรงเรียนการบริหารงานโรงพยาบาล ทุกประการ โดยไม่มีข้อเรียกร้องใดๆ 

                                                                       ลงช่ือ.......................................................................................ผู้สมคัร 

                                                                          (.............................................................................................) 
                                                                          วันท่ี ................เดือน.................................พ.ศ..................... 
 
8)  ค ารับรองของผู้บังคับบัญชา 
 

        ข้าพเจ้า......................................................................ต าแหน่ง......................................................................................... 
ซึ่งเป็นผู้บังคับบัญชาของ..........................................................................ขอรับรองว่าข้อมูลทีผู่้สมัครใหไ้ว้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ  
และยินดีสนับสนุนให้เข้ารับการอบรมตลอดระยะเวลาของหลักสูตร และเง่ือนไขตา่งๆ ที่ก าหนดไว้ในหลักสตูร 

                                                                        ลงช่ือ.............................................................................................. 
                                                                             (.............................................................................................) 
                                                                             วันที่ ..................เดือน................................พ.ศ.....................                       

หมายเหตุ:      กรุณากรอกใบสมัครให้ครบถ้วนและชัดเจน ส่งมาทาง Email: supapan.sup@mahidol.ac.th  

 เอกสารใบสมัครฉบับจริงกรุณาน าส่งไปรษณีย์อีกครั้ง เรียน: นางสาวสุภาพรรณ สุพรรณทัสน์ (ตามที่อยู่ด้านล่าง) 

 สอบถามข้อมูลและยืนยันการช าระเงิน   ได้ที่  งานโรงเรียนการบริหารงานโรงพยาบาล ส านักงานการศึกษา 
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ชั้น 8 อาคารเรียนและปฏิบัติการรวมด้านการแพทย์และโรงเรียนพยาบาล
รามาธิบด ีตั้งแต่เวลา 08.00-16.00 น. โทรศัพท์ 02 201 0798, 02 201 1274, 02 201 0800       

   โทรสาร 02 354 7296  Website: http://med.mahidol.ac.th/has/ 
 


