
สมาคมหลอดเลือดสมองและไขสันหลัง 
ใบสมัครและสอบ  

หลักสูตรประกาศนียบัตรในวิชาชีพเวชกรรม  
ด้านศัลยศาสตร์ หลอดเลือด 

 
 
ช่ือ-สกลุ..........................................................................................................อาย.ุ.............. ปี 
ที่อยู่ท างานปัจจุบัน  ( ที่สามารถส่งเอกสาร หรือตดิต่อได้ ) 
  ท่ีอยูบ้่าน /  ท่ีท างาน............................................................................................................... 
  เลขท่ี.............หมูท่ี่...............ซอย........................................ ถนน............................................ 
  ต าบล/แขวง.................................อ าเภอ/เขต.........................................จงัหวดั....................... 
  รหสัไปรษณีย์............................................................เบอร์มือถือ............................................. 
  Email......................................................................................... 

 
หลักฐานส าหรับสมัคร และสอบ 

- ส าเนา วฒุิบตัร/อนมุตัิบตัร สาขาประสาทศลัยศาสตร์ หรือ ใบรับรองเพื่อแสดงวา่ส าเร็จการฝึกอบรม ในสาขา
ประสาทศลัยศาสตร์จากสถาบนัท่ีฝึกอบรม  (กรณียงัไมไ่ด้วฒุิบตัร)  

- รูปถ่ายหน้าตรง 2 รูป  ขนาด 1-1 ½  นิว้ ( กรุณาเขียนช่ือหลงัรูปด้วย  ) 
- ใบ recommend 3 ฉบบั 

สถานท่ีปฏิบตังิานปัจจบุนั............................................................................................................. 
วฒุิการศกึษาและการปฏิบตัิงาน/ 
  (   )  แพทย์   ...............................................(   ) วฒุิบตัร/อนมุตัิบตัร.............................................................. 
  (   )  การฝึกอบรมอ่ืนๆ / Elective ……………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………...................................................  
รูปแบบการฝึกอบรม   (  ) อบรมตอ่เน่ือง 1ปี        (  ) อบรมแบบไม่ตอ่เน่ือง 
มีต้นสงักดัสนบัสนนุคา่ใช้จา่ยในการฝึกอบรม     (  ) มี ต้นสงักดั...............................................     (  )  ไมมี่            
คา่ธรรมเนียมการสมคัร  20,000  บาท 

 ช าระโดย  (   )  เงินสด 

             (    )  โอนโอนเงิน ธนาคารทหารไทย  ช่ือบญัชี “สมาคมศลัยแพทย์หลอดเลือดสมอง”  
เลขท่ีบญัชี 038-7-39420-8 

ส่งเหลักฐาน มาที่ ราชวทิยาลัยประสาทศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย   ชัน้  11 อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี ซ.
ศูนย์วจัิย ถ.เพชรบุรีตัดใหม่ แขวงบางกะปิ เขตห้วยขวาง กทม.10310 

กรุณากรอกข้อมลูโดยละเอียด  เพ่ือประโยชน์ของตวัทา่นเอง 


