
ใบสมัคร Matching Programme แพทย์ประจำบ้านสาขาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน ประจำปีการศึกษา 2559
สมาคมเวชศาสตร์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทย 
วันที่  …………… เดือน ……………………………… พ.ศ. ……………
ชื่อ-นามสกุล ……………………………………………………เลขที่ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม…………………
อายุ ………………… ปีที่จบการศึกษา ………………..………………  (จบการศึกษามาแล้ว ………………… ปี)

สถานที่จบ  ………………………………………………………………………………  GPA  ……………………
ขอเลือกสถาบันฝึกอบรมตามลำดับดังต่อไปนี้
	อันดับ
	รหัสสถาบัน
	ชื่อสถาบัน

	1
	....................
	..................................................................................................................... 

	2
	....................
	..................................................................................................................... 

	3
	....................
	..................................................................................................................... 


ต้องการสมัครประเภทใด
(  อิสระ
(  ต้นสังกัด (โปรดระบุ)  ………………………………………………… 

สถานที่ที่ติดต่อได้

………………………………………………………………………………………………………………


………………………………………………………………………………………………………………


………………………………………………………………………………………………………………


โทรศัพท์ : ………………………………………… โทรศัพท์มือถือ: ……………………………………
ลงชื่อ .............................................................. ผู้สมัคร
( ................................................................ )
หมายเหตุ
1.
การแจ้งความจำนงนี้เป็นการ Matching นอกรอบ ก่อนสมัครที่แพทยสภา

2.
สถาบันฝึกอบรมจะเป็นผู้เรียกสอบสัมภาษณ์ตามวันและเวลาที่กำหนด

3.
รอบที่ 1
-  ภายในวันที่ 30 ตุลาคม 2558



-  สอบถามผลวันที่ 20 พฤศจิกายน 2558


รอบที่ 2
-  ส่งใบสมัครภายใน วันที่ 13 ธันวาคม 2558




-  สอบถามผลวันที่ วันที่ 19 ธันวาคม 2558

4.
หลังจากทราบผลแล้ว ต้องไปสมัครที่แพทยสภาเองตามกำหนดเวลา
รอบที่ ............





โปรดส่งใบสมัคร Matching นี้ มาที่ สมาคมเวชศาสตร์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทย 


เลขที่ 2  อาคารศูนย์กู้ชีพ “ นเรนทร ” โรงพยาบาลราชวิถี แขวงทุ่งพญาไท  เขตราชเทวี  กรุงเทพฯ  10400


หรือ ทางโทรสารหมายเลข  0 - 2 354 8224   (ยืนยันการรับเอกสารที่ 0-2 354 8223-4) email : sorossiri@gmail.com
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