
กรุณา  กรอกข้อมูลดว้ยตัวบรรจง หรือพิมพ ์

 
 
 
 

เลขประจําตัวผู้สมัคร                                              (สําหรับเจ้าหน้าท่ี) 

1. ประวัติส่วนตัว 

นาย / นาง / นางสาว  ........................................................................ นามสกุล .................................................................... 

วันท่ีเกิด วัน / เดือน / ปี .........................................  อายุ .............. ปี  สัญชาติ ........................ เช้ือชาติ ............................... 

เลขท่ีบัตรประจําตัวประชาชน .......................................................... หมดอายุวันท่ี ................................................................. 

สถานภาพ    � โสด      �  สมรส     �  หย่า      อาชีพ...................................... รายได้ ........................... บาท / เดือน   

ช่ือ – สกุลบิดา .................................................................  ช่ือ – สกุลมารดา ........................................................................ 

ท่ีอยู่ปัจจุบัน ท่ีสามารถติดต่อได้ 

เลขท่ี ............................ ตรอก / ซอย ........................ ถนน .....................................ตําบล / แขวง ........................................ 

อําเภอ / เขต  ...........................................  จังหวัด ...............................................รหัสไปรษณีย์ ...........................................  

โทรศัพท์ ................................................................................. 

ขณะท่ีฝึกอบรมในโครงการฝกึอบรมผู้ช่วยทันตแพทย์  คณะทันตแพทยศาสตร์  ได้รับการอุปการะการเงินจาก 

�  ท่ีทํางาน      �  บิดา – มารดา      �  ทุน (ระบุ) ................................. �  อื่น (ระบุ) ............................................  

2. ประวัติการศึกษา 

� กําลังศึกษาในระดับ      �  สําเร็จการศึกษา        

�  มัธยมศึกษาตอนปลาย (ม.6) หรือเทียบเท่า      �  ปวช.     �  ปวส.       �  ปริญญาตรี 

จากโรงเรียน / สถาบันการศึกษา ........................................................................................................................................  

จบปี พ.ศ. ............................... เกรดเฉลี่ย .............................. ความสามารถพิเศษ ......................................................... 

3. ประวัติการทํางาน 

ปัจจุบันปฏิบัติงานในตําแหน่ง .................................................... หน่วยงานต้นสังกัด ......................................................... 

4. สถานท่ีทํางานปัจจบุัน 

หน่วยงาน / คลินิก / โรงพยาบาล .................................................................. กอง ............................................................ 

กรม ......................................................................... กระทรวง ......................................................................................... 

เลขท่ี ................... ตรอก / ซอย ............................  ถนน......................................ตําบล / แขวง .......................................  

อําเภอ / เขต ............................................... จังหวัด .............................................รหัสไปรษณีย์ ......................................   

โทรศัพท์ ................................................................... 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่ามีคุณวุฒิและคุณสมบัติตรงตามท่ีระบุไวใ้นประกาศการรับสมัครสอบคัดเลือกเข้าฝึกอบรมผู้ช่วย 

ทันตแพทย์ และข้อความท่ีแสดงในเอกสารใบสมัครพร้อมท้ังหลักฐานประกอบการสมัครถกูต้องเป็นความจริงทุกประการ 
 

.....................................................................         
(...................................................................)  
วันที่ ............. เดือน ................. พ.ศ. ...........       

                   ลายมือช่ือผูส้มัคร 

 

ใบสมัครสอบคัดเลือกเข้าฝึกอบรมผู้ช่วยทันตแพทย์ 

คณะทันตแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่   ปีการศึกษา 2554  

รูปถ่ายสี 
1  น้ิว 

 

(สําหรับเจ้าหนา้ท่ีกรอก)   รับเอกสารหลักฐานการสมัคร 
 

วันที่ .................................................................. 
ปริยากร    มงคลจันทร์ 

 


