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คุณสมบัติผู้สมัคร 
          1. เป็นผู้ส ำเรจ็กำรศึกษำแลว้ในระดบัปริญญำ พ.บ. โดยได้ระดับคะแนนเฉลี่ยสะสมไม่ต่ ำกว่ำ 2.50 
          2. ไม่มีภำระปฏิบัติงำนใชทุ้น และผ่ำนกำรเพิ่มพูนทักษะแลว้ 1 ปี 
หลักฐานที่ต้องแนบมาด้วย 
          1. รูปถ่ำยขนำด  1 นิ้ว  จ ำนวน  1  รูป 
          2. ส ำเนำใบประกอบโรคศลิป์, ส ำเนำในปริญญำบัตร, ส ำเนำ  Transcript  จ ำนวน    1   ชุด 
          3. ประวัติกำรท ำงำน, ผลงำนทำงวิชำกำร,  งำนบริกำรชุมชน    จ ำนวน     1    ชุด 
          4. หลักฐำนกำรผ่ำนกำรเพิ่มพูนทักษะแล้ว  1  ปี     1    ชุด 
          5. จดหมำยรับรอง  3  ฉบับ   (จำกโรงเรียนแพทยท์ี่จบกำรอบรม  1-2  ฉบบั,  จำกประสบกำรณ์ท ำงำน   1-2  ฉบับ) 
          6. คลิปแนะน ำตัว ไม่เกิน 3 นำที ส่งมำที่ E-mail:skin1465@hotmail.com  
สถานที่ติดต่อ/จัดส่งเอกสาร : คณุณัฏฐณิชำ มำลัย ที่ส ำนักงำนธุรกำรสำขำวิชำโรคผิวหนัง อำคำร 1 ช้ัน2  

โทรศัพท์ 02-201-1211 E-mail : skin1465@hotmail.com 


