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ใบสมัครรับเลือกต้ัง 

คณะผูบริหารราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทย ชุดที่ ๑๖ 

วาระ วันที่ ๑ มกราคม พ.ศ. ๒๕๖๘ ถึง วันที่ ๓๑ ธันวาคม พ.ศ. ๒๕๗๐  

 

 

แบบฟอรมรายละเอียดเก่ียวกับผูสมัครรับเลือกต้ัง คณะผูบริหารราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทย 

 ตำแหนง  “ผูรัง้ตำแหนงประธาน” 

 ตำแหนง  “กรรมการกลาง”  
 

ชื่อ-นามสกุล_________________________________________________________อายุ________ป 

ชื่อ(ภาษาอังกฤษ)_______________________________________________หมายเลขสมาชิก______ 

คุณวุฒิ : แพทยศาสตรบัณฑิต พ.ศ. ___________จากสถาบัน________________________________ 

           วุฒิบัตร (ปท่ีไดรับ)________________________________________________________   

_____________________________________________________________________________ 
 
 

สถานท่ีปฏิบัติงานในปจจุบัน 

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________ 

ตำแหนง_____________________________________________________________________________________ 

โทรศัพทมือถือ____________________________________โทรศัพทท่ีทำงาน________________________________ 

โทรสาร____________________________E-mail address_____________________________________________ 
 

 

หนาท่ีการงานในปจจุบัน 

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________ 

 
 

ขอความท่ีตองการสื่อไปยังสมาชิก 

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________ 
 

(เพ่ื อความถูกตองของขอความนอกจากส งใบสมัครไปที่ ราชวิทยาลัยฯ แลว กรุณาสงไฟลใบสมัครมาที่  E-mail: 

sc_rtcog@rtcog.or.th)         

mailto:sc_rtcog@rtcog.or.th
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สมาชิกรับรอง จำนวน ๑๐ คน 
 

  ๑. ลงชื่อ ________________________________________________ เลขท่ีใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม   

             (________________________________________________) 
 

  ๒. ลงชื่อ ________________________________________________ เลขท่ีใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม   

             (________________________________________________) 
 

  ๓. ลงชื่อ ________________________________________________ เลขท่ีใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม   

             (________________________________________________) 
 

  ๔. ลงชื่อ ________________________________________________ เลขท่ีใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม   

             (________________________________________________) 

  ๕. ลงชื่อ ________________________________________________ เลขท่ีใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม   

             (________________________________________________) 
 

  ๖. ลงชื่อ ________________________________________________ เลขท่ีใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม   

             (________________________________________________) 
 

  ๗. ลงชื่อ ________________________________________________ เลขท่ีใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม   

             (________________________________________________) 
 

  ๘. ลงชื่อ ________________________________________________ เลขท่ีใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม   

             (________________________________________________) 
 

  ๙. ลงชื่อ ________________________________________________ เลขท่ีใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม   

             (________________________________________________) 
 

๑๐. ลงชื่อ ________________________________________________ เลขท่ีใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม   

             (________________________________________________) 
 

ขาพเจาขอรับรองวามีตามคุณสมบัติของผูสมัครรับเลือกต้ังครบถวนตามประกาศการรบัสมัครรับเลือกต้ัง และขอมูล

ที่ใหไวถูกตองเปนความจริงทุกประการ 

 

ลงชื่อ ___________________________________ 

       (___________________________________) 

 

หมายเหตุ  แนบรูปถายขนาด ๒ นิ้ว จำนวน ๒ รูป หมดเขตรับสมัครและสงกลับ ภายในวันที่ ๒๓ กรกฎาคม พ.ศ. ๒๕๖๗ 


