




วันศุกร์ที ่ ๓  กุมภาพันธ ์ ๒๕๖๖



แบบยืนยันสิทธิ์เข้าสัมภาษณ์โครงการแพทย์เพิ่มพูนทักษะ 

       (เขียนที่)……………………………………….…..…..….. 
        วันที…่…....เดือน……….……......พ.ศ…....….... 

 

เรื่อง   ขอส่งแบบยืนยันสิทธิ์เข้าสัมภาษณ์โครงการแพทย์เพ่ิมพูนทักษะ 

เรียน   คณะกรรมการด าเนินการโครงการแพทย์เพ่ิมพูนทักษะ สถาบันบ าราศนราดูร 

   ด้วยข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว.……………………..…....……นามสกุล..........................................
ต้นสังกัด...........................................................................สถาบัน.................................. ......................................
ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้.................................................................................................... .....................................
หมายเลขโทรศัพท์ (บ้าน).................................. .................(มือถือ).....................................................................
E-mail: ………………………………………………………………………………………………………………………………………….…..
เป็นผู้เข้ารับการสัมภาษณ์โครงการแพทย์เพ่ิมพูนทักษะ สถาบันบ าราศนราดูร ขอส่งแบบตอบรับเพ่ือยืนยันเข้า
สัมภาษณ์โครงการแพทย์เพ่ิมพูนทักษะ ณ ห้องประชุมมรกต อาคารเฉลิมพระเกียรติ ชั้น 7 สถาบันบ าราศนราดูร 
   ในวันที่            1๖ กุมภาพันธ์ 2566   เวลา 13.00 – 16.๐0 น.  
     1๗ กุมภาพันธ์ 256๖   เวลา 1๐.00 – 1๒.๐0 น. 
     1๗ กุมภาพันธ์ 256๖   เวลา 1๓.00 – 1๖.๐0 น. 

           หากผู้สมัครไม่มา หรือละทิ้ง หรือสละสิทธิ์ ไม่เข้าสัมภาษณ์โครงการแพทย์เพ่ิมพูนทักษะตามวัน     
และเวลาที่ก าหนดไว้ ยินยอมให้สถาบันบ าราศนราดูรตัดสิทธิ์  ในการเข้าร่วมโครงการแพทย์เพ่ิมพูนทักษะ     
ตามแนวทางที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด  

    จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบ 

                                                                           ลงชื่อ……………………………………………………… 
             (……………..……………………………………..) 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
**หมายเหตุ  ส่งแบบยืนยันการเข้าสัมภาษณ์ภายในวันที่ ๓ กุมภาพันธ์ 256๖    
          ทาง E-mail address :  dr.intern.bamras@gmail.com 

เอกสารแนบ 1 เอกสารแนบ 1 




