
 
 
 
 

ใบสมัครคัดเลือกบุคคลเพื่อรับทุนโครงการทุนอุดหนุนการศึกษาแพทย์บูรพาเพื่อเป็นอาจารย์ประจ า 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา (ทุนการศึกษาต่อแพทย์เฉพาะทาง) 

ประจ าปีการศึกษา 2564 
 ------------------  

 
 
 
 
1.   ข้าพเจ้า  (นาย / นาง / นางสาว) ...................................................... นามสกุล ...................................................... 
      ขอสมัครรับทุนอุดหนุนการศึกษา  ตามโครงการทุนอุดหนุนการศึกษาแพทย์บูรพาเพ่ือเป็นอาจารย์ประจ า 
      คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา (ทุนการศึกษาต่อแพทย์เฉพาะทาง) ประจ าปีการศึกษา ............................  
      เพ่ือศึกษาต่อในระดับ ......................................................... สาขาวิชา ................................................................... 
  (โปรดดูรายละเอียดสาขาวิชาตามประกาศรับสมัครคัดเลือกบุคคลเพ่ือรับทุนฯ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา) 
  สถานที่ปฏิบัติงานปัจจุบัน .......................................................................................................................................................... 

2.   ข้าพเจ้าขอแจ้งประวัติส่วนตัว  คุณสมบัติทั่วไป  และรายละเอียดอ่ืน ๆ ไว้ต่อโครงการฯ  ดังต่อไปนี้ 
 2.1  ข้าพเจ้าเกิดวันที่................เดือน.....................................พ.ศ. .................. นับอายุจนถึงวันที่สมัครขอรับทุน  
        ..........ป.ี............เดือน  เชื้อชาติ ................................. สัญชาติ............................ ศาสนา ..............................  

2.3  ที่อยู่ปัจจุบัน (ท่ีติดต่อได้) บ้านเลขท่ี ................................ หมู่ที ่............. ตรอก/ซอย .................................... 
 ถนน ........................................ ต าบล/แขวง ...........................................อ าเภอ/เขต......................................     
 จังหวัด............................................... รหัสไปรษณีย.์............................... โทรศัพท.์......................................... 

2.4  ที่อยู่ในทะเบียน บ้านเลขที่ ................................... หมู่ที่ .......................... ตรอก/ซอย ................. .................. 
 ถนน ........................................ ต าบล/แขวง ...........................................อ าเภอ/เขต......................................    
 จังหวัด............................................... รหัสไปรษณีย์................................ โทรศัพท์................. ......................... 

 2.5  ชื่อบิดา ...................................................................... อายุ.................ปี   อาชีพ ............................................. 
   ต าแหน่ง..........................................................สถานประกอบอาชีพ................................................................. 
   ที่อยู่ในทะเบียน บ้านเลขที่ ................................... หมู่ที่ .......................... ตรอก/ซอย ... ............................... 

 ถนน ........................................ ต าบล/แขวง ...........................................อ าเภอ/เขต......................................     
 จังหวัด............................................... รหัสไปรษณีย์................................ โทรศัพท์................. ......................... 

 2.6  ชื่อมารดา ...................................................................... อายุ.................ปี   อาชีพ .............. ........................... 
   ต าแหน่ง..........................................................สถานประกอบอาชีพ.................... ............................................. 
   ที่อยู่ในทะเบียน บ้านเลขที่ ................................... หมู่ที่ .......................... ตรอก/ซอย ... ............................... 

 ถนน ........................................ ต าบล/แขวง ...........................................อ าเภอ/เขต......................................     
 จังหวัด............................................... รหัสไปรษณีย์................................ โทรศัพท์................. ......................... 

 
 

ติดรูปถ่าย 

1 น้ิว 
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3.   ประวัติการศึกษา 
 3.1  ข้าพเจ้าส าเร็จการศึกษาแพทยศาสตรบัณฑิต จากมหาวิทยาลัย / สถาบัน…………………………………………….. 
  ……………………………………………….......... จังหวัด…………………………………… เมื่อเดือน …………………………… 
  พ.ศ..................... โดยได้คะแนนเฉลี่ยสะสม.......................... เลขทีใ่บประกอบวิชาชีพ ................................ 

4.  เหตุผลที่ขอรับทุนการศึกษาตามโครงการนี้ พร้อม โครงการหรือแนวการศึกษา  
  ......................................................................................................... ...............................................................
  ......................................................................................................... ...............................................................
  ........................................................................................................................................................................ 
  ......................................................................................................... ...............................................................
  ......................................................................................................... ...............................................................
  ........................................................................................................................................................................ 
 
  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความและเอกสารที่ใช้สมัครถูกต้องทุกประการ หากปรากฏในภายหลังว่า ข้าพเจ้า 
ขาดคุณสมบัติ ข้อใดข้อหนึ่งหรือตรวจสอบพบในภายหลังว่าข้อความท่ีได้แจ้งไว้ในใบสมัครเป็นเท็จ หรือหลักฐาน
ประกอบการสมัครเป็นเอกสารเท็จหรือปลอมแปลงขึ้นมา ข้าพเจ้ายินยอมให้ตัดหรือเพิกถอนสิทธิ์ในการสมัคร แม้ว่า
จะผ่านการคัดเลือกแล้วก็ตาม รวมทั้งทราบว่าอาจถูกด าเนินตามกฎหมาย 
 
  (ลงชื่อ)_____________________________ผู้สมัคร 
  วันที่_____เดือน________________พ.ศ._______ 
 
 
      หมายเหตุ  หลักฐานการสมัครขอรับทุน 

1. ใบสมัครฉบับนี้ต้องติดภาพถ่ายขนาด  1นิ้ว  จ านวน  1  รปู  ถ่ายไม่เกิน  6  เดือน 
2. ส าเนาบัตรประชาชน /ส าเนาใบเปลี่ยนชื่อ – สกุล (ถ้ามี) 
3. ส าเนาทะเบียนบ้าน 
4. ส าเนาใบแสดงผลการเรียนระดับแพทยศาสตรบัณฑิตซึ่งได้รับรองจากแพทยสภา  
5. ส าเนาใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม (หรือหนังสือรับรองการข้ึนทะเบียน) 
6. หลักฐานการรับรับรองจากสถาบันฝ่ายผลิตให้เข้ารับการศึกษา หรือ หลักฐานการสมัครเข้าศึกษา 
7. แนวทางการศึกษาและโครงการที่จะปฏิบัติเมื่อส าเร็จการศึกษาในสาขาท่ีขอรับทุน 

 
 
 
 
 

(ลงชื่อ)________________________ ผู้รับสมัคร 
    (________________________)  
   วันที่____เดือน__________พ.ศ.______ 
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