
 
 

 
 
 

ใบสมคัรขอเขา้รบัการฝกึอบรมระยะสัน้และการสอบ 
เพือ่ประกาศนยีบตัรแสดงความสามารถในการตรวจสิง่สง่ตรวจทางพยาธิวทิยากายวภิาคดว้ยตาเปลา่ 

ตัง้แตว่นัพธุที ่๒๒ – วนัศุกรท์ี ่๒๔ เดอืนพฤศจกิายน พ.ศ. ๒๕๖๐ 
ณ หอ้งประชมุแพทยห์ญงินวรตัน ์อาคาร ๑  ชัน้ ๓ สถาบนัพยาธิวทิยา ถนนพญาไท เขตราชเทว ีจังหวดักรงุเทพมหานคร 

 
ส าหรบัผูท้ีท่ าการปฏบิตังิานดา้นการตรวจสิง่สง่ตรวจทางพยาธวิทิยากายวภิาคดว้ยตาเปลา่ เปน็ระยะเวลาอยา่งนอ้ย ๒ ป ีโดย

เริม่นบัตัง้แตว่นัทีท่ าการปฏบิตังิานดงักลา่วนีค้รัง้แรกจนถงึวนัเสารท์ี่ ๓๐ เดอืนกนัยายน พ.ศ. ๒๕๖๐ 
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ลงช่ือ .............................................................. ผูส้มัคร 
                                                                                                 ( .............................................................. ) 
 
▪ ข้าพเจ้ามีความประสงค์จะเข้าสอบเพื่อประกาศนียบัตรแสดงความสามารถในการตรวจสิ่งส่งตรวจทางพยาธิวิทยากายวิภาค

ด้วยตาเปล่า 
▪ ข้าพเจ้าขอรับรองว่าได้ปฏิบัติงานในหน้าที่ผู้ช่วยพยาธิแพทย์ด้านการตรวจสิ่งส่งตรวจทางพยาธิวิทยากายวิภาคด้วยตาเปล่า

มาแล้วเป็นระยะเวลาอย่างน้อย ๒ ปี นับตั้งแต่วันท่ีท าการปฏิบัติงานดังกล่าวนี้ครั้งแรกจนถึงวันเสารท์ี่ ๓๐ เดือนกันยายน พ.ศ. 
๒๕๖๐ โดยได้แนบหนังสือรับรองของผู้บังคับบัญชามาด้วยแล้ว 

 

*** โปรดโอนเงินค่าธรรมเนียมการอบรมระยะสั้นและการสอบเพื่อประกาศนียบัตรฯ จ านวน ๔,๐๐๐ บาท *** 
เข้าบัญชีเงินฝากประเภทออมทรัพย์ ธนาคารไทยพาณิชย์ สาขาโรงพยาบาลราชวิถี  
ช่ือบัญชี “ราชวทิยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย” หมายเลขบัญชี ๐๕๑ – ๒๗๕๔๘๙ – ๔  
 
โปรดส่งใบสมัครพร้อมเอกสารหลักฐานการสมัครและหลักฐานการช าระค่าธรรมเนียมมาที ่ 
ราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย ส านักงานประธาน:  
เลขท่ี ๒/๒ สถาบันพยาธิวิทยา กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข อาคาร ๑ ช้ัน ๒ ถนนพญาไท  
แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี จังหวัดกรุงเทพมหานคร รหัสไปรษณีย์ ๑๐๔๐๐  

หรือสแกนเอกสารทั้งหมด 
ส่งมาทาง E-mail : Pathologists2560@gmail.com 

ปิดรับสมคัร วนัที่ 17 พ.ย. 2560 
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จนถึงวันที่ ๓๐ เดือนกันยายน พ.ศ. ๒๕๖๐ โดยท าการปฏิบัติงานดังกล่าวส าหรับช้ินเนื้อที่มีขนาดเล็กจ านวนอย่างน้อย ๑,๐๐๐ 
ราย และช้ินเนื้อขนาดใหญ่ที่ถูกผ่าตัดน าออกมาทั้งอวัยวะจ านวนอย่างน้อย ๒๐๐ ราย ได้อย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล ทั้งนี้
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ชิ้นเนือ้ศลัยกรรม พยาธสิภาพ วธิีการผา่ตดั 
Thyroid gland Thyroid cancer Lobectomy or Thyroidectomy 

Larynx Laryngeal cancer Laryngectomy 

Lung Lung cancer Lobectomy or Pneumonectomy 
Stomach Gastric cancer Gastrectomy 

Liver Liver cancer Lobectomy or Hepatectomy 
Colon Colorectal cancer Colectomy 

Breast Breast cancer Mastectomy (with node dissection) 
Cervix High-grade cervical dysplasia Loop electrical excision procedure (LEEP) 

Uterus 
Cervical cancer Radical hysterectomy 

Endometrial cancer 
Total abdominal hysterectomy with 
bilateral salpingo-oophorectomy (TAH-BSO) 

Ovary Ovarian cancer Salpingo-oophorectomy 
Kidney Renal tumour Nephrectomy 
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