
 
 

 
 

 
 
 

ราชวิทยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย 
แบบเลือกสถาบนัฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้าน 

สาขาพยาธิวิทยากายวิภาค   
ปีการศึกษา 2562 รอบที่ 1  

(รอบพิเศษ)  
 
 
 

  วันที่ ...................เดือน .........................พ.ศ................. 
ชื่อ-นามสกลุ ผู้สมัคร ................................................................................... 
เลขประจ าตัวประชาชน ..........................................................ใบอนุญาตประกอบวิชาชพีเวชกรรม เลขที่ ......................... 

 
สถาบนัฝึกอบรมที่ต้องการสมัคร  

ล าดับ รหัสสถาบัน ชื่อสถาบนั 
1   
2   

 
 

สถานที่ตดิต่อได้อย่างรวดเร็ว 
เลขที่ .................หมู่.........หมู่บ้าน/อาคาร ......................................................................ซอย................................ 
ถนน ......................................แขวง/ต าบล .............................................เขต/อ าเภอ ............................................ 
จังหวัด .............................................................รหัสไปรษณีย์...................................... 
โทรศัพท์ ................................โทรมือถือ ................................................อีเมล์...................................................... 
 
 
 
 

ลงชื่อผู้สมัคร 
(...........................................................) 

วันที่ .............เดอืน .................พ.ศ............... 


