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ชื่อหน่วยงานที่ได้รับจัดสรรแพทย์  ……………………………………………………......................................……………………………………......................................................................................................      
จำนวนแพทย์ที่ได้รบัจัดสรร  …………..……………...... ตำแหน่ง 
            

 
 

ลำดับที่ ชื่อ - สกุล 

เลขที่
ใบอนุญาตฯ 

ว/ด/ป 
ที่แพทยสภา 

อนุมัติ 
ใบอนุญาตฯ 

สถาบัน 
ที่แพทย์สำเร็จการศึกษา 

หน่วยงานที่ฝาก 
แพทย์เพิ่มพูนทักษะ 

ปฏิบัติงาน 

      
      
      
      
      
      


