
 

 
ใบสมัครเข้ารับการฝึกงาน 

                                                                  เปรมสิริคลินิกเทคนิคการแพทย์ 

 

**กรุณากรอกด้วยลายมือบรรจงและครบถ้วน 

1. ข้อมูลสว่นตัว  

ชื่อ นาย/นางสาว......................................................... นามสกุล ........................................................... 
ชื่อเล่น …..………………โทรศพัท์ (บ้าน) ……………………………………….. มือถือ …………………..........……….                                 
E-Mail …………………………………………….........……….……Line ID ……………………………………………………                        

วัน เดือน ปีเกดิ .......... /....................... /..............  อาย ุ.......... ปี .......... เดือน (นบัถึงวนัปดิรบัสมัคร)                    
ศาสนา …………………….…….. สถานที่อยู่ปัจจบุัน (ที่สามารถติดต่อได้) เลขที ่............ ตรอก/ซอย ...........................................
ถนน ..................................................แขวง/ตำบล ……………………………………………… เขต/อำเภอ ..........................................
จังหวดั ..............................................รหัสไปรษณีย์……………………………………………… 

โรคประจำตวั............................................................................................................................................................................... 

ในกรณฉีุกเฉิน บุคคลที่สามารถติดต่อได้สะดวก 

ชื่อ.............................................นามสกุล.......................................................เกี่ยวข้องเป็น........................................................ 
ที่อยู่............................................................................................................................................................................................. 

โทรศัพท์/มือถือ........................................................................................................................................................................... 

ชื่อ.............................................นามสกุล.......................................................เกี่ยวข้องเป็น........................................................ 
ที่อยู่.............................................................................................................................................................................................
โทรศัพท์/มือถือ........................................................................................................................................................................... 

 

2. ประวัตกิารศึกษา/การรว่มกิจกรรม/ความรู้ความสามารถพิเศษ 

วุฒิการศึกษาของผู้สมัคร ชื่อสถานศึกษา โปรแกรม/วิชา เกรดเฉลี่ย ปีท่ีจบ 

มัธยมศกึษาตอนปลาย     

 

รูปถ่ายสีชุดนักเรีบย 

ขนาด 1 นิ้ว 

ถ่ายมาแล้วไม่เกิน  
6 เดือน 
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ปัจจุบันศึกษาอยู่ที่ สถาบันการศกึษา......................................................................................................................................... 

ที่อยู่............................................................................................................................................................................................. 
โทรศัพท์.......................................โทรสาร (FAX)…………………………………..E-mail Address: ……………………………………….….. 

กิจกรรมที่เคยเข้าร่วม  

- ชื่อกิจกรรม/หลักสตูร………............…………………………………………………………………………………………………………….…………….   
  หน่วยงานที่จดั………………………………………………………………………วนั/เดอืน/ปีทีเ่ขา้ร่วม…………............…………..……..………. 

- ชื่อกิจกรรม/หลักสตูร………………………………………………………………………………………………………………………….............………. 
  หน่วยงานที่จดั………………………………………………………………………วนั/เดอืน/ปีทีเ่ขา้ร่วม……………………..………..............……. 

ความรู้ความสามารถพิเศษ 

- ความสามารถดา้นคอมพิวเตอร์.............................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................................................................. 

- ความสามารถในการใช้เครือ่งสำนกังาน.................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................................................................. 

- ความสามารถดา้นภาษาตา่งประเทศ………………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

3. ระยะเวลา/วตัถุประสงคใ์นการขอเข้ารับการฝึกงาน 

ระยะเวลาในการฝกึงาน  
ระหว่างวันที่.............เดือน............................พ.ศ. .................. ถงึวนัที่...............เดือน.................................พ.ศ. ....................  
รวมจำนวน......................วนัทำการ 

วัตถุประสงค์ในการฝกึงาน 
................................................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................................... 
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                    ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความและเอกสารประกอบการสมัครข้างต้นเป็นจริง ถูกต้อง และหากข้าพเจ้าได้เข้ารับการ
ฝ ึ ก ง าน ใน เปรมส ิ ร ิ คล ิ นิ ก เทคน ิ คกา ร แพทย์  ข ้ าพ เ จ ้ า จะปฏ ิ บ ั ต ิ ต า มข ้ อก ำหนด  ร วมท ั ้ ง เ ง ื ่ อน ไขของ คล ิ นิ ก 
ทุกประการ 

                                                               ลงชื่อ ................................................................. ผู้สมัคร 

                                                                       (................................................................) 

                                                                         วันที่ ............../................/................ 

 

เอกสารประกอบการสมคัร  

1. ใบสมัคร 
2. สำเนาบัตรนักศึกษาหรือบตัรประชาชน จำนวน 1 ฉบับ (อย่างใดอย่างหนึ่ง พร้อมรับรองสำเนาถูกต้อง) 
3. สำเนาใบรายงานผลการศึกษา (Transcript) ตั้งแต่เริม่ศึกษาจนถงึปัจจุบัน จำนวน 1 ชุด 
4. รูปถ่ายสี (ชุดนักศึกษา) ขนาด 1 นิ้ว จำนวน 2 รูป  (ถ่ายมาแล้วไม่เกิน 6 เดือน ติดใบสมัคร 1 รูป แนบมาพร้อมใบสมัคร 1 รูป) 

 
 


