
แบบบนัทกึคำรอ้งขอทราบผลการประเมนิหลกัสตูรการฝึกอบรมแพทย์
ประจำบา้น 

เพือ่วฒุบิตัรแสดงความรูค้วามชำนาญในการประกอบวชิาชพีเวชกรรม 
สาขาวชิาวสิญัญวีทิยา คณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัขอนแกน่ 

 
ส่วนราชการ    สาขาวิชาวิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

ท่ี………………………………………….วันท่ี…………เดือน………………………พ.ศ……………. 

เร่ือง    ขอทราบผลการประเมินหลักสูตรฯ 

เรียน    ประธานหลักสูตรฝ่ายหลังปริญญา 

ชือ่-สกลุ ผูร้อ้งเรยีน นพ./พญ. ..................................................... 
อาย.ุ............ ปี ตำแหน่ง ................................................. 
โทรศพัท.์...............................................
E-mail…………………………….……………...........................................
........................... 
ขอแจง้ความประสงคใ์นการทราบผลการประเมนิหลกัสตูรการฝึกอบรมแพทย์
ประจำบา้น เพือ่วฒุบิตัรแสดงความรูค้วามชำนาญในการประกอบวชิาชพี
เวชกรรม สาขาวชิาวสิญัญวีทิยา คณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัขอนแกน่  

รายละเอยีด (พรอ้มเหตผุล
ประกอบ)...........................................................................................................
.......................................... 
.........................................................................................................................
...................................................................................... 
.........................................................................................................................
...................................................................................... 
สถานทีต่ดิตอ่
กลบั..................................................................................................................
................................................................ 
.........................................................................................................................
...................................................................................... 
.........................................................................................................................

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



 
 
***  1. ขอ้มลูเกีย่วกบัชือ่ สกลุ หมายเลขโทรศพัท ์ E-Mail สถานทีต่ดิตอ่กลบัจะถกูจัดเกบ็เป็นความลบั 
เวน้แตท่ีจ่ำเป็นตอ้งเปิดเผยตามขอ้กำหนดของกฎหมาย  
      2. ขา้พเจา้ขอรับรองวา่บนัทกึคำรอ้งตอ่สาขาวชิาวสิญัญวีทิยา คณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยั
ขอนแกน่นีเ้ป็นการดำเนนิการไปดว้ยความสจุรติโปรง่ใส 

♦♦♦♦♦ 
 


