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ต าแหน่งทางวิชาการ    อาจารย์   ผู้ช่วยศาสตราจารย์    รองศาสตราจารย์   ศาสตราจารย์  
ภาควิชาสูติศาสตร์ – นรีเวชวทิยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
 
  ขอท าค ารับรองเป็นเอกสารเพ่ือยืนยันว่าในการด าเนินการใดๆ เกี่ยวกับการประเมินผลสอบ
คัดเลือก สัมภาษณ์แพทย์ประจ าบ้าน ภาควิชาสูติศาสตร์ -นรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล
รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล ข้าพเจ้าไม่อยู่ในฐานะเป็นญาติสายตรงเกี่ยวข้องกับผู้เข้ารับการคัดเลือก เป็น
บุพการี  พ่ีหรือน้อง อันอาจท าให้เกิดการด าเนินการเกี่ยวกับการประเมินผลและการสอบผู้เข้ารับการคัดเลือก 
ไม่ยุติธรรม 
 
  ข้าพเจ้ารับทราบว่า หากมีกรณีดังกล่าวข้างต้นในการด าเนินการประเมินผลและการสอบ
คัดเลือกแพทย์ประจ าบ้าน ข้าพเจ้ายินดีพักการปฏิบัติหน้าที่ทันทีที่ได้รับการร้องขอ 
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