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1. มัธยมศึกษา ......................................................................................................................................................................................
2. อุดมศึกษา ........................................................................................................................................................................................
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1.  .......................................................................................................
2.  ..........................................................................................
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1.  .......................................................................................................
2.  ..........................................................................................
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1.  .......................................................................................................
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1.  .......................................................................................................
2.  ..........................................................................................
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................................................................................................................................................................................................................
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1.  ..........................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................
2.  ..........................................................................................................................................................................................................
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(    สำเนาใบแสดงผลการศึกษาตลอดหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต (รับรองเอกสาร)
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ลงชื่อ ......................................................................................








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


                                 


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

สแกนรวมไฟล์เอกสารทั้งหมดเป็น PDF (1ไฟร์) ( แบบฟอร์มเตรียมสมัครฝึกอบรมแพทย์ประจำบ้าน และ หลักฐานที่นำมาประกอบการพิจารณา) 


ส่งมายัง  E-mail  � HYPERLINK "mailto:neurosurgery@nit.go.th   " �neurosurgery@nit.go.th   �  ภายในวันที่ 25 กรกฎาคม  2568 


และนำเอกสารตัวจริงมาในวันที่ทำการทดสอบความรู้พื้นฐาน ในวันที่ วันที่ 30 กรกฎาคม 2568


สอบถามเพิ่มเติมได้ที่ กลุ่มงานประสาทศัลยศาสตร์  02-3069818 หรือ 02-3069899 ต่อ 2399 ในเวลาราชการเท่านั้น











