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แบบฟอร์มใบสมคัรแพทย์เพ่ือเข้าศึกษาดูงาน ภาควชิาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลเลดิสิน 
 

ใหก้รอกขอ้มูลท่ีถูกตอ้งตามความเป็นจริง และจดัเตรียมเอกสารประกอบตามท่ีระบุไวด้ว้ยเคร่ืองหมาย  
 เอกสารท่ีแนบหากเป็นส าเนาจะตอ้งเซ็นช่ือรับรองส าเนาถูกตอ้งดว้ย 
 
1.  ช่ือ-สกุล ผู้สมัคร        

 เลขบตัรประจ าตวัประชาชน                                

ต าแหน่ง         

 โรงพยาบาล/สถาบนัท่ีประจ าการ       

 เบอร์โทรศพัท ์                                                                 

 E-mail                                                                                               

2. หลกัฐานทีผู้่สมัครต้องส่งส าหรับหัวข้อนี้ 

 (1)  ส าเนาใบประกอบวชิาชีพ ตามเกณฑข์องแพทยสภา 

 (2)  หนงัสืออนุญาตเพื่อขอเขา้ศึกษาดูงานจากโรงพยาบาลตน้สังกดั โดยเรียนผูอ้  านวยการ   

โรงพยาบาลเลิดสิน 

 (3)  ผลตรวจ ATK อยา่งนอ้ย 48 ชัว่โมงก่อนเขา้รับการศึกษาดูงาน 

 

3.  มีความประสงค์ศึกษาดูงาน (Elective) ระหว่างวนัที ่          ถึงวนัที ่    

4. เหตุผลของการมาศึกษาดูงาน                                                                                         

                                                                                                                                       

5. ความคาดหวงัทีท่่านจะได้รับ                                                                                         

                                                                                                                                       

 

 

      ลงนาม....................................................................... 

      (.................................................................................) 

      เม่ือวนัท่ี...............เดือน........................พ.ศ............... 

 

 

 

 

 

รูปถ่าย 
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ขั้นตอนการส่งเอกสาร 

1. ใหแ้พทยท่ี์ตอ้งการ Elective ติดต่อกลุ่มงานเวชสาสตร์ฉุกเฉิน โทร. 02-353-9603 (คุณกนัตสิ์นี) ใน

เวลาราชการ เพื่อตรวจสอบวนัและเวลาท่ีสามารถเขา้ศึกษาดูงานได ้

2. ส่งหนงัสืออนุญาตเพื่อขอเขา้ศึกษาดูงานจากโรงพยาบาลตน้สังกดั (ฉบบัจริง) ผา่นทางไปรษณีย ์

 

เรียน ผูอ้  านวยการ โรงพยาบาลเลิดสิน 

โรงพยาบาลเลิดสิน เลขท่ี 190 แขวงสีลม เขตบางรัก 

กรุงเทพฯ 10500 

 

 

3. ใหอ้พัโหลดแบบฟอร์มและส าเนาหลกัฐานเป็นรูปแบบ .pdf และส่งมาท่ี Lerdsin.er@gmail.com 

4. ผล ATK สามารถส่งผลผา่นทาง email:  Lerdsin.er@gmail.com ภายใน 48 ชัว่โมง ก่อนเขา้รับ

การศึกษาดูงาน 

 

 

สอบถามเพิม่เติม 

กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน ชั้น G อาคาร 33 ปี โรงพยาบาลเลิดสิน 
190 ถนนสีลม แขวงศรีเวยีง เขตบางรัก กรุงเทพมหานคร 10500 
โทรศพัท ์02-353-9603 (คุณกนัตสิ์นี) 
อีเมลล ์: Lerdsin.er@gmail.com 
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