
ใบสมัคร matching programme แพทย์ประจําบ้านอายุรศาสตร์ ประจําปีการศึกษา 2559  รอบที ่ ......1...... 
ราชวทิยาลยัอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย  

 

วนัท่ี  …………… เดือน ……………………………… พ.ศ. …………… 

ช่ือ-นามสกลุ …………………………………………………..……… เลขท่ีบตัรประชาชน ……………………………… 

เลขท่ีใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม…………………… อาย ุ………………… ปีท่ีสาํเร็จการศึกษา พ.ศ. …………………... 

(จบการศึกษามาแลว้ ………………… ปี)  สถาบนัท่ีจบ …………………………………………………………………  

GPA  ……………………  สถานท่ีปฏิบติังานปัจจุบนั ……………………………………………………………………... 

มีความประสงค์     ส่งใบสมคัร matching   

   ขอเปล่ียนแปลงอนัดบั โดยยกเลิกใบสมคัรเดิมท่ีส่งมาเม่ือวนัท่ี ……………………….…………  

ขอเลอืกสถาบนัฝึกอบรมตามลาํดบัดงัต่อไปนี ้

อนัดบั รหัสสถาบัน ช่ือสถาบนั 

1 …………… ……………………………………………………………………………………  

2 …………… …………………………………………………………………………………… 

3 …………… …………………………………………………………………………………… 

ประเภท 
  อิสระ   ตน้สงักดั (โปรดระบุ)  …………………………………………………………………… 

สถานทีท่ีต่ดิต่อได้ 

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

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

 โทรศัพท์ : …………………………………………… โทรศัพท์มือถอื : ………………………………………… 
 

ลงช่ือ .............................................................. ผู้สมัคร 

( ................................................................ ) 
 
หมายเหตุ 1. ตรวจสอบรายช่ือผูส่้งใบสมคัรไดท่ี้ www.rcpt.org  (รอบท่ี 1: 3 พฤศจิกายน 2558   รอบท่ี 2: 25 พฤศจิกายน 2558) 
 2. การแจง้ความจาํนงน้ีเป็นการ matching ก่อนสมคัรท่ีแพทยสภา 
 3. สถาบนัฝึกอบรมจะเป็นผูเ้รียกสอบสัมภาษณ์ตามวนัและเวลาท่ีกาํหนด 
 4. หลงัจากทราบผลแลว้ ตอ้งไปสมคัรท่ีแพทยสภาตามกาํหนด 
 

 
โปรดส่งใบสมคัร matching น้ี มาท่ี  ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย  

อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี ชั้น 7  เลขท่ี 2  ซ.ศูนยว์ิจยั  ถ.เพชรบุรีตดัใหม่  แขวงบางกะปิ  เขตห้วยขวาง  กรุงเทพฯ  10310 
หรือ ทางโทรสารหมายเลข  0-2718-1652   ( ยืนยนัการรับเอกสารท่ี 0-2716-6744 ต่อ 13 ) 


