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ของสมาคมแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป/เวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย  

1. ประวัติส่วนตัว 
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สถานที่ปฏิบตัิงาน............................................................................................................................................. 
.......................................................................................................................................................................... 
สาขาวชิาปฏิบตัิงาน........................................................................................................................................... 

2. ประวัติการศึกษา 
ส าเร็จแพทยศ์าสตร์บณัฑิต พ.ศ.  ................จาก................................................................................................ 
ปีที่ไดรั้บ วว/อว สาขาเวชศาสตร์ครอบครัว พ.ศ. ............................................................................................. 

3.  เกียรติประวัติและรางวัลที่เคยได้รับ 
..........................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................
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4.ช่ือผลงานทางวิชาการ 
..........................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................... 

5. กรุณาแนบรูปถ่ายในปัจจุบัน ของผู้ได้รบการเสนอช่ือ (ขนาด 2 นิ้ว) 1รูป 

ลงนามผูเ้สนอช่ือ.......................................................... 

(ตวับรรจง).................................................................... 

สถานที่ติดต่อ............................................................... 
 
กรุณาส่งกลับมาที่  

ประธานคณะอนุกรรมการคดัเลือกแพทยเ์วชศาสตร์ครอบครัวดีเด่น 
ชั้น 11  ราชวทิยาลยัแพทยเ์วชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย 
อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี เลขที่ 2 ซอยศูนยว์ิจยั 
ถนนเพชรบุรีตดัใหม่  กรุงเทพฯ  10310 
Email:  thaifammed@gmail.com 


