
รับสมัครทันตแพทย์เข้ารับการอบรม หลักสูตรการฝังเข็มส าหรับทันตแพทย ์ประจ าปี 2563 

1. คุณสมบัติ 

ผู้ส ำเร็จกำรศึกษำทันตแพทย์ศำสตร์บัณฑิต ที่ได้รับอนุญำตประกอบวิชำชีพทันตกรรมจำก 

ทันตแพทยสภำ ทั้งภำครัฐและเอกชน 

2. จ านวน   ไม่น้อยกว่ำ 25 คน 

3. ระยะเวลาการจัดอบรม  ระหว่ำงวันที่ 11 พฤษภำคม – 3 กรกฎำคม 2563  

4. สถานที ่

ภำคทฤษฎีจัดอบรม ณ กรมกำรแพทย์แผนไทยและกำรแพทย์ทำงเลือก กระทรวงสำธำรณสุข และ

ภำคปฏิบัติตำมสถำนที่ที่ได้ก ำหนดไว้ 

5. ระยะเวลาการรับสมัคร 

 1 ธันวำคม 2562 – 1 พฤษภำคม 2563 

6. ประกาศผลการรับสมัคร 

http://www.thaicam.go.th ภำยในวันที่ 7 พฤษภำคม 2563 

7. การช าระเงิน  

โอนเงินค่ำลงทะเบียนเข้ำบัญชีธนำคำรกรุงไทย สำขำกระทรวงสำธำรณสุข – ติวำนนท์  

ชื่อบัญชี “แพทยสมำคมกำรแพทย์แผนไทยและกำรแพทย์ผสมผสำน” 

เลขที่บัญชี 142 – 0 – 18455-5 

8. ผู้ประสานงาน 

สอบถำมรำยละเอียดเพิ่มเติมได้ที่ 

นำยศักดิ์ชัย ศิริบรรลือชัย     นำงสำวพรกมล ยังดี 

โทร. 0 2591 7007 ต่อ 2๗02    โทร. 0 2591 7007 ต่อ 2601 

โทรสำร 0 2149 5637     โทรสำร 0 2149 5637 

โทรศัพท์มือถือ 08 6787 2198    โทรศัพท์มือถือ 089 5934439



 
 
  
 
 
 
 
 

ใบสมัครเข้าร่วมอบรมหลกัสูตรการฝังเข็มส าหรับทันตแพทย์ ประจ าปี 2563 
ระหว่างวันที่ 11 พฤษภาคม – 3 กรกฎาคม 2563 

ภาคทฤษฎจีัดอบรม ณ กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก กระทรวงสาธารณสุข 
และภาคปฏิบัตติามสถานที่ที่ได้ก าหนดไว้ 

*********** 
 

โปรดกรอกรายละเอียดให้ชัดเจน  
 

1. ชื่อ (นำย/นำง/นำงสำว) ................................................................. นำมสกุล ………………………………………… 

2. ส ำเร็จกำรศึกษำระดับ ........................ พ.ศ. ................. สถำบันที่จบกำรศึกษำ ……………………………………… 

3. ได้รับใบอนุญำตประกอบวิชำชีพเลขที ่........................................................................... พ.ศ. ........................ 

4. ปัจจุบันด ำรงต ำแหน่ง ......................................................................................................................................  

5. สังกัด …………………………………………………………………………………………จังหวัด …………....………………………… 

6. สถำนที่ติดต่อได้สะดวก  ที่ท ำงำน ที่บ้ำน เลขท่ี ………………..…… ถนน ………………..…………… 

7. ต ำบล …………..…..……… อ ำเภอ ……..………………… จังหวัด …………....…………… รหสัไปรษณีย์ ……..………… 

8. โทรศัพท์ ………………..………………………………….....… โทรศัพท์มือถือ …………………………………………..…………  

9. โทรสำร ……….……………………………….…………….…… E – mail ……….…………………………………..……….……… 

10. กำรรับประทำนอำหำร  อำหำรทั่วไป  อำหำรอิสลำม  มังสวิรัติ  อ่ืนๆ 

11. ท่ำนรับทรำบข้อมูลจำก        เว็บไซต์   หนังสือแจ้งประชำสัมพันธ์       อ่ืนๆ 

 ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำ จะสำมำรถเข้ำอบรมได้ตลอดหลักสูตร ทั้งในกำรฝึกอบรมภำคทฤษฎีและ

ภำคปฏิบัติในประเทศ ตลอดจนภำคศึกษำดูงำน ณ สำธำรณรัฐประชำชนจีน (โดยรับผิดชอบค่ำใช้จ่ำยเอง)

ตำมท่ีก ำหนดไว้ในหลักสูตร 
 

                                                       ลงชื่อ .................................................................. 

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

วันที่ .................. เดือน ....................... พ.ศ. .................... 

 
รูปถ่าย 
ขนาด  
1 นิ้ว 



 

หลักฐานการโอนเงินค่าลงทะเบียนอบรมหลักสูตรการฝังเข็มส าหรับทันตแพทย์ ประจ าปี 2563 

ระหว่างวันที่ 11 พฤษภาคม – 3 กรกฎาคม 2563 

ชื่อบัญชี “แพทยสมาคมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสาน” 

ธนาคารกรุงไทย สาขากระทรวงสาธารณสุข – ติวานนท์  

เลขที่บัญชี 142 – 0 – 18455-5 

 
ชื่อ นำย/นำง/นำงสำว .............................................................. นำมสกุล ...................................................... ..... 

หน่วยงำน ................................................................................. จังหวัด .......................... .................................... 

วันที่โอนเงิน ........................... เดือน .............................. พ.ศ. ................ เวลำ ................... ....................... น. 

ชื่อธนำคำร ................................................................................ สำขำ..................................................................  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

หมายเหตุ : ส่งหลักฐานการโอนเงิน โดยสแกนเอกสารส่งทางอีเมล์ : tong.renovatio@gmail.com 

 
 
 
 
 
 
 
 

ติดหลักฐานการโอนเงิน 


