
 

ใบสมัครเขารับการอบรม 
 

 หลักสูตร “การบริหารระบบสารสนเทศทางการแพทย” รุนท่ี 10  

1) รายละเอียดผูสมัคร  (กรุณากรอกขอมูลตัวบรรจง ชัดเจน และถูกตอง) 

ตําแหนงทางวิชาการ   ศาสตราจารย  รองศาสตราจารย   ผูชวยศาสตราจารย    อาจารย     ดร.  นายแพทย    

 แพทยหญิง  อ่ืนๆ..............                                                       ชื่อเลน.......................  สวนสูง .................... ซม. 

ชื่อและนามสกุล  (ภาษาไทย) (นาย/นาง/นางสาว).....................................................นามสกุล............................................................... 

ชื่อและนามสกุล  (ภาษาอังกฤษ)  ตัวพิมพใหญ 

NAME (MR./MRS./MISS)……………...…...............…….…………..………… SURNAME………………………………..…………........................... 

อายุ.......................ป          วัน เดอืน ป เกิด...............................................         สถานภาพ   โสด    สมรส       

*กรณีเดินทางไปดูงาน ณ ตางประเทศ (โปรดกรอกขอมูลเลขที่หนังสือเดินทาง) 

เลขท่ีหนังสือเดินทาง...........................................................วันท่ีออก..........................................วันหมดอายุ......................................... 
 

ปจจุบันทานดํารงตําแหนงทางบริหาร (ภาษาไทย)................................................................................................................................. 

ชื่อตําแหนงทางบริหาร (ภาษาอังกฤษ).................................................................................................................................................... 

ชื่อหนวยงาน/คณะ/โรงพยาบาล/กระทรวงตนสังกัด (ภาษาไทย)......................................................................................................... 

ชื่อหนวยงาน/คณะ/โรงพยาบาล/กระทรวงตนสังกัด (ภาษาอังกฤษ)....................................................................................................  

ท่ีอยูท่ีทํางานปจจุบัน   

เลขท่ี...........................ตรอก/ซอย..............................................ถนน..................................................ตาํบล/แขวง..................................

อําเภอ/เขต............................จังหวัด................................รหสัไปรษณีย.....................โทรศัพทท่ีทํางาน................................................... 

โทรสาร.....................................มอืถือ...............................................Email (ตัวบรรจง)……………………………………..………...…………………………  

ท่ีอยูปจจุบัน  (เพ่ือการจัดสงเอกสาร)     ใชท่ีอยูท่ีทํางานปจจุบัน 

เลขท่ี...........................ตรอก/ซอย..............................................ถนน..................................................ตาํบล/แขวง..................................

อําเภอ/เขต............................จังหวัด................................รหสัไปรษณีย..................................มือถือ........................................................ 

ประเภทอาหาร     ไทย   อิสลาม  มังสวิรัติ   มีอาหารแพหรือไมรับประทาน   ไมมี   มี (โปรดระบุ)........................... 

ผูประสานงาน/บุคคลท่ีติดตอไดในกรณีฉุกเฉิน ..................................................................................................................................... 

โทรศัพทมือถือ............................................................. Email (ตัวบรรจง)…………………………...............................…................………........... 
 

2) ประวัติการศึกษา  (ต้ังแตระดับปริญญาตรี-โท-เอก ตามลําดับ) 

ระดับการศึกษา วุฒิท่ีไดรับ/สาขาวิชาเอก สถาบันการศึกษา ปท่ีสําเร็จการศึกษา 

    

    

    
 

3) ประวัติการทํางาน วันเร่ิมตน – สิ้นสุดการทํางาน ตําแหนง สังกัด 

    

    

    

  
 

 
 

 

 

 

 

ติดรูปถาย 

1 น้ิว 

ถายไวไมเกิน 

3 เดือน 

เลขท่ีสมคัร .....................  

(เฉพาะเจาหนาที่) 

หนา 2 โปรดพลิก 



-2- 
 

ลักษณะงานและความรับผิดชอบของผูสมัคร

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

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

4)  ทานเคยผานการอบรมทางดานการบริหารโรงพยาบาล หรือหลักสูตรอ่ืน มากอนหรือไม    ไมเคย   เคย (โปรดระบุ)  

หลักสูตร รุน/ปการศึกษา หมายเหตุ 

 

 
  

 

 
  

 

 
  

 

5)  วัตถุประสงคของการสมัครเขารับการอบรมในคร้ังนี้

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

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

6) ความคาดหวังของหนวยงาน/ผูบังคับบัญชา หลังจาก ทาน จบหลักสูตรนี ้

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

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

7)  ขอตกลงของผูสมัคร   

        ขาพเจา ขอรับรองวาขอความท้ังหมดน้ีเปนความจริง  และขาพเจาขอใหคํามั่นวาสามารถเขารวมกิจกรรมตามท่ีหลักสูตรกําหนดได

ทุกกิจกรรม  และจะปฏิบัติตนใหถูกตองตามระเบียบขอบังคับของ โรงเรียนการบริหารงานโรงพยาบาล  คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาล

รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล  หากขาพเจาไมสามารถปฏิบัติตามดังคํากลาวขางตน ขาพเจา ยินยอมใหปฏิบัติตามกฎระเบียบของ

โรงเรียนการบริหารงานโรงพยาบาล ทุกประการ โดยไมมีขอเรียกรองใดๆ 

 

                                                                       ลงช่ือ.......................................................................................ผูสมคัร 

                                                                            (.........................................................................................) 

                                                                       วันท่ี ................เดือน....................................พ.ศ..................... 

 

8)  คํารับรองของผูบังคับบัญชา 
 

        ขาพเจา..........................................................................ตําแหนง.............................................................................................. 

ซึ่งเปนผูบังคับบัญชาของ.............................................................................ขอรับรองวาขอมูลท่ีผูสมัครใหไวขางตนเปนความจริงทุก

ประการ  และยินดีสนับสนุนใหเขารับการอบรมตลอดระยะเวลาของหลักสูตร และเง่ือนไขตางๆ ท่ีกําหนดไวในหลักสูตร 

 

                                                                       ลงช่ือ.............................................................................................. 

                                                                             (.............................................................................................) 

                                                                       วันท่ี ..................เดือน.....................................พ.ศ........................ 

                            

หมายเหตุ:     • กรุณากรอกใบสมัครใหครบถวนและชัดเจน สงมาทาง  Email: phachisa.pha@mahidol.ac.th  

• สอบถามขอมูลต้ังแตเวลา 08.30-16.30 น. โทร. 02 201 0828, 02 201 1547, 02 201 1274, 02 201 0800 

• Website: http://med.mahidol.ac.th/has/ 

• นําสงใบสมัครฉบับจริง: คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล เลขท่ี 270 ถนนพระรามท่ี 6  

แขวงทุงพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400  

 


