
 
 
 

 

 
วันที่ ..….. / …….…  / 2562  สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด …………………….…….……  

ชื่อ–นามสกุล ผูใหขอมูล ………………………………….........…โทร.(มือถือ) .....…………… 

e-mail (ตัวบรรจง) …………………………………………………หรือ  line …………….…… 

  

 

 1 หรือสง File คืนที ่e-mail: panmagic2@hotmail.com (Download File ไดที่ http://web1.dent.cmu.ac.th/commun/) 
(ขอขอบคุณเปนอยางสูง) 

            ยินดีรับนักศึกษาทันตแพทย ฝกปฏิบัติงานภาคสนาม  ไมพรอมที่จะรับนักศึกษาทันตแพทยฝกปฏิบัติงานภาคสนาม           

(…. กรุณากรอกขอมูลในตารางขางลาง .….) เนื่องจาก ………………………………..................………………………. 
 

ชื่อ – นามสกุล / โทร. ขอมูลการรับนักศึกษาทันตแพทย ฝกปฏิบัติงานภาคสนาม 

ชื่อ โรงพยาบาล 
หัวหนาฝายทนัตฯ 

อาจารยพิเศษภาคสนาม 
(ทพ.พี่เลี้ยง) 

เคย
รับ 

ไมเคย
รับ 

จะรับได 
จํานวน 
(คน) 

ชาย 
(คน) 

หญิง 
(คน) 

ไดทั้ง 

2 เพศ 
หมายเหตุ / ขอมูลเพิ่มเตมิ 

 

 

 

 1  
โทร.มือถือ:  โทร.มือถือ:  

       

 

 

 

 2  
โทร.มือถือ:  โทร.มือถือ:  

       

 

 

 

 3         

โทร.มือถือ:  โทร.มือถือ:  

  



 2 หรือสง File คืนที ่e-mail: panmagic2@hotmail.com (Download File ไดที่ http://web1.dent.cmu.ac.th/commun/) 
(ขอขอบคุณเปนอยางสูง) 

 

 

ชื่อ – นามสกุล / โทร. ขอมูลการรับนักศึกษาทันตแพทยเขาฝกปฏิบตัิงานภาคสนาม 

ชื่อ โรงพยาบาล 
หัวหนาฝายทนัตฯ 

อาจารยพิเศษภาคสนาม 
(ทพ.พี่เลี้ยง) 

เคย
รับ 

ไมเคย
รับ 

จะรับได 
จํานวน 
(คน) 

ชาย 
(คน) 

หญิง 
(คน) 

ไดทั้ง 
2 เพศ 

หมายเหตุ / ขอมูลเพิ่มเตมิ 

 

 

 

 4  
โทร.มือถือ:  โทร.มือถือ:  

       

 

 

 

 5  
โทร.มือถือ:  โทร.มือถือ:  

       

 

 

 

 6  

โทร.มือถือ:  โทร.มือถือ:  

       

 

 

 

 7  

โทร.มือถือ:  โทร.มือถือ:  

       

 

 

 

 8  

โทร.มือถือ:  โทร.มือถือ:  

       

 

 

 

 9  

โทร.มือถือ:  โทร.มือถือ:  

       

 

 

 

 10  

โทร.มือถือ:  โทร.มือถือ:  
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