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    ติดรูปถ่าย
      1” - 2”
	ใบสมัครรับทุน ศึกษา/ฝึกอบรม/ดูงาน ณ ต่างประเทศ                                        
ภาควิชาศัลยศาสตร์
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี

	


1. รายละเอียดเกี่ยวกับผู้สมัครรับทุน
ชื่อ-นามสกุล(ภาษาไทย)นาย/นาง/น.ส. .……………………………………………………………… 
ชื่อ-นามสกุล (ภาษาอังกฤษ) …………………………………………………………………………….
เกิดวันที่ ……. เดือน ….………… พ.ศ. ..…….…   อายุ ……. ปี …… เดือน .…. วัน นับถึงวันกรอกใบสมัคร 
ที่อยู่ที่ติดต่อได้ ...........................................................................................................
โทรศัพท์ที่ทำงาน ………………..……….. โทรศัพท์ที่บ้าน ..……………..………… 
โทรศัพท์มือถือ ..............................    e-mail @ ….…………………………

แพทย์ประจำบ้านชั้นปีที่ ....................หน่วย…………………………………………. 
ประสบการณ์/พื้นฐานความรู้ภาษาอังกฤษ

( ผล TOEFL …………………………….. คะแนน เมื่อวันที่ …………………………………………………………


( ผล IELTS ………………………………. คะแนน เมื่อวันที่ …………………………………………………………


( อื่น ๆ …………………………………………………………………………………………………………………………..

2. สังกัดของผู้สมัครรับทุน
    
( ต้นสังกัด รพ. ...……………………………………..    

( อิสระ 
3. บุคคลที่ผู้สมัครประสงค์จะให้ติดต่อในกรณีรีบด่วน
    
ชื่อ-นามสกุล ……………………………………………………………….…. โทรศัพท์ ……………………….…………

4. รายละเอียดหลักสูตร สาขาวิชา และสถาบันฯ ซึ่งจะไปฝึกอบรม ดูงาน
ฝึกอบรม/ดูงาน หลักสูตร ……………………………………………. ณ ...................................................... 
ประเทศ ………………………….................................................

ตั้งแต่ …………………………………………………. ถึง ……………………………………………

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ




       (ลงชื่อผู้สมัครขอรับทุน) …..………………………………………………








  ( ……………………………………………….. )








  ………………../………………./……………....
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