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 7.  รางวัลด้านการศึกษาหรือด้านอื่น ๆ............................................................................................................. 
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                     ลงช่ือผูส้มัคร................................................................................................. 
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หมำยเหตุ      ใบสมัครฉบับนี้ไม่ถือเป็นใบสมัครแพทยป์ระจ าบ้านของแพทยสภา 
          หากแพทยท์่านใดประสงค์จะสมัครแพทยป์ระจ าบ้าน สาขาจักษุวิทยา ภายหลังจากยื่นใบสมัครที่ 
    หน่วยการศึกษาหลังปรญิญาเรียบร้อยแล้ว ให้ไปติดต่อที่ภาควิชาจักษุวิทยา ช้ัน 4 โรงพยาบาล 
    สงขลานครินทร์ เพื่อตรวจวัดสายตาและทดสอบท าแบบประเมิน 
           สมัครด้วยตนเองหรือส่งทางไปรษณีย์ถึง หน่วยการศึกษาหลงัปริญญา  
     คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ อ.หาดใหญ่ จ.สงขลา 90110 
        สอบถามรายละเอียดเพิ่มเติมได้ที่ E-mail : cthantik@medicine.psu.ac.th 
     โทรศัพท์ 074 - 451542 
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