
ใบสมัครเข้าร่วมโครงการฝึกอบรมเข้มเสริมประสบการณด์้านศัลยศาสตร์ช่องปาก 

ปีการศกึษา 2557 

--------------------------------------------------------- 

1. ชื่อ-สกุล..........................................................................................อายุ...............ปี 

     ภูมลิ าเนา..............................Email:…………………………………………โทรศัพท์.................... 

2. เป็นนักศึกษาทันตแพทย์         ช้ันปีที่ 6 (ปี 5 ขึ้นปี 6 ) 

         ช้ันปีที่ 5 (ปี 4 ขึ้นปี 5) 

3. โครงการที่ตอ้งการเข้าร่วม      โครงการที่ 1 ( 1-16 พฤษภาคม) 

                                             โครงการที่ 2 (19-30 พฤษภาคม) 

4. เหตุผลที่ท่านเข้าร่วมโครงการ (โปรดอธิบาย) 

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

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

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

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

5. ศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลในทัศนคตขิองท่าน 

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

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

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

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

 


