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ใบสมัครเข้าอบรมหลักสูตรแพทย์ฝังเข็ม รุ่นที่ ๖
ระหว่างวันที่ ๔ มกราคม ๒๕๕๕ - ๒ เมษายน ๒๕๕๕
๑. ยศ-ชื่อ นาย/นาง/นางสาว.............................................................................................................................
   ยศ.-ชื่อ-นามสกุลภาษาอังกฤษ (ภาษาอังกฤษ-ตัวพิมพ์ใหญ่).........................................................................
๒. วัน-เดือน-ปีเกิด.............................................................................................................................................
๓. สำเร็จแพทยศาสตร์บัณฑิต ปี................................มหาวิทยาลัย..................................................................
๔. ได้รับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม เมื่อปี พ.ศ. ................................................................................
๕. เคยได้รับการฝึกอบรมแพทย์เฉพาะทางมาก่อนหรือไม่

         ไม่เคย            เคย  (โปรดระบุสาขาวิชา)..........................................................................
๖. ปัจจุบันดำรงตำแหน่ง..................................................................................................................................
๗. สถานที่ปฏิบัติงาน กลุ่มงาน/แผนก/กอง ....................................................................................................
   โรงพยาบาล/สถาบัน/ศูนย์/คณะ..................................................................................................................
   ถนน.................................................เขต/อำเภอ..........................................................................................
   แขวง/ตำบล.............................................จังหวัด......................................รหัสไปรษณีย์.............................
   โทรศัพท์....................................................................โทรสาร.....................................................................
๘. สถานที่พัก บ้านเลขที่...................................หมู่ที่...................................ซอย...........................................
   ถนน.................................................เขต/อำเภอ..........................................................................................
   แขวง/ตำบล.............................................จังหวัด......................................รหัสไปรษณีย์.............................
   โทรศัพท์..........................................โทรสาร.................................โทรศัพท์มือถือ........................................
   สถานที่ติดต่อได้สะดวก                 บ้านพัก                   สถานที่ปฏิบัติงาน
๙. เงื่อนไข การพิจารณาแพทย์ในสังกัด ทบ. เข้ารับการอบรมโดยใช้งบประมาณของหน่วย จะพิจารณาให้แพทย์ที่ผ่านการอบรมแพทย์เฉพาะทางแล้วเข้ารับการอบรมเป็นความเร่งด่วนแรก และเมื่อสำเร็จการอบรมแล้ว ต้องปฏิบัติงานฝังเข็ม ในสถานพยาบาลของกองทัพบกอย่างคุ้มค่าและมีประสิทธิภาพ และไม่ลาออก  จากราชการในกำหนดเวลา ๑ ปี
๑๐. กรุณาเขียนเหตุผลในการสมัครเข้ารับการอบรม กิจกรรมที่จะทำเมื่อสำเร็จการอบรมแล้ว
     ....................................................................................................................................................................

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

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

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

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าหากได้รับการพิจารณาให้เข้ารับการอบรม
๑. จะปฏิบัติตามกฎ ระเบียบ ข้อบังคับของหลักสูตรอย่างเคร่งครัด
๒. จะสามารถเข้าร่วมในกิจกรรมการอบรมได้ตลอดหลักสูตรทั้งในการฝึกอบรม และฝึกภาคปฏิบัติในประเทศ ตลอดจนการดูงาน ณ ประเทศสาธารณรัฐประชาชนจีนตามกำหนดไว้ในหลักสูตร






    (ลงชื่อ)...............................................................







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







วันที่..........เดือน......................พ.ศ. ........
                                                คำรับรองของผู้บังคับบัญชา

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า...........................................................สามารถเข้าอบรมได้ตลอดหลักสูตร ทั้งในการฝึกอบรมและฝึกภาคปฏิบัติในประเทศ ตลอดจนการดูงาน ณ ประเทศสาธารณรัฐประชาชนจีน และเมื่อสำเร็จการอบรมแล้ว จะสนับสนุนให้ใช้วิชาการแพทย์ฝังเข็ม    ในการบำบัดรักษาผู้ป่วย   ตลอดจนการเป็นวิทยาการฝังเข็มในโครงการอบรมต่อไป
    (ลงชื่อ)..............................................................








(...............................................................)
ตำแหน่ง.................................................................








วันที่..........เดือน......................พ.ศ. ........ 



























