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คุณสมบัตผู้ิสมคัร 
          1. เป็นผูส้ ำเร็จกำรศึกษำแลว้ในระดบัปริญญำ พ.บ. โดยไดร้ะดบัคะแนนเฉล่ียสะสมไม่ต ่ำกวำ่ 2.50 
          2. ไม่มีภำระปฏิบติังำนใชทุ้น และผำ่นกำรเพ่ิมพนูทกัษะแลว้ 1 ปี 
          3. เอกสำรเพ่ิมเติม (เช่น Diploma in Dermatology, MsC Dermatology) 
 หลกัฐานทีต้่องแนบมาด้วย 
          1. รูปถ่ำยขนำด  1 น้ิว  จ ำนวน  1  รูป 
          2. ส ำเนำใบประกอบโรคศิลป์, ส ำเนำในปริญญำบตัร,ส ำเนำวฒิุบตัร diploma/MsC Dermatology จ ำนวน     1    ชุด 
          3. ส ำเนำ  Transcript  จ ำนวน    1   ชุด 
          4. ประวติักำรท ำงำน, ผลงำนทำงวชิำกำร,  งำนบริกำรชุมชน    จ ำนวน     1    ชุด 
          5. หลกัฐำนกำรผำ่นกำรเพ่ิมพนูทกัษะแลว้  1  ปี     1    ชุด 
          6. จดหมำยรับรอง  3  ฉบบั   (จำกโรงเรียนแพทยท่ี์จบกำรอบรม  1-2  ฉบบั,  จำกประสบกำรณ์ท ำงำน   1-2  ฉบบั) 
          7. คลิปแนะน ำตวั ไม่เกิน 3 นำที ส่งมำท่ี E-mail:skin1465@hotmail.com  
หมายเหต:ุ  
                1. ทำงคณะกรรมกำรฯ จะท ำกำรคดัเลือกเบ้ืองตน้จำกใบสมคัรและเอกสำรประกอบกำรสมคัร 
                   โดยจะแจง้ผลในวนัท่ี 24 กรกฎำคม 2567 ผำ่นทำง Email  
                2.หำกท่ำนผำ่นกำรคดัเลือกเบ้ืองตน้ ทำงสำขำวชิำฯ จะท ำกำรนดัหมำยเพื่อเขำ้สมัภำษณ์ในวนัท่ี 26 กรกฎำคม 2567  
                   เวลำ 9.00-12.00น. ณ ส ำนกังำนธุรกำรสำขำวชิำโรคผิวหนงั ชั้น 2 อำคำร 1 


