
แบบฟอรมขอทําบัตรบัตรประจําตัวผูประกอบวิชาชีพเวชกรรม( MD CARD) 

 

ขอมูลท่ัวไป 

เลขทีใ่บอนญุาตประกอบวิชาชีพ :  *    เลขที่บัตรประจําตัวประชาชน :                                                   *                                                                  

คาํนาํหนา :         นพ. พญ. *   

ช่ือ (ภาษาไทย) :            *       ช่ือ (ภาษาอังกฤษ) :   * 

นามสกุล (ภาษาไทย) :   *      นามสกุล (ภาษาอังกฤษ) :   *    

วัน/เดอืน/ป เกิด :         *     

สถานภาพการสมรส :        โสด สมรส หยาราง หมาย  

ช่ือเดิม:      นามสกุลเดมิ:    ถามีแนบเอกสารการเปล่ียนช่ือ-สกุลดวย 

 

(1) ท่ีอยูตามบัตรประชาชน    

สถานที่ :                เลขที ่:  

หมู :               ถนน :    

ตาํบล/ แขวง:             อําเภอ/เขต :   

จังหวัด :                รหัสไปรษณีย :    

 

(2) ท่ีอยูท่ีปฎิบัติงานปจจุบัน (โรงพยาบาล-สถานพยาบาล-ท่ีทํางาน)  

สถานที่ :                เลขที ่:  

หมู :               ถนน :    

ตาํบล/ แขวง:             อําเภอ/เขต :   

จังหวัด :                รหัสไปรษณีย :    

โทรศัพท(งาน):   

 

(3) ท่ีอยูท่ีติดตอปจจุบัน   (สงไปรษณีย )  ใหสงตามท่ีอยู ขอ (1)........     ขอ (2).......  หรือ ตามท่ีกรอกดานลางนี ้

สถานที่ :                เลขที ่:  

หมู :               ถนน :    

ตาํบล/ แขวง:             อําเภอ/เขต :   

จังหวัด :                รหัสไปรษณีย :    

(4) การติดตออื่นๆ 

โทรศัพท(บาน):                มือถือ :   * 

 E-mail :             *                แฟกซ    

 

หมายเหตุ  กรุณากรอกขอมูลใหครบ,อานงาย,ชัดเจน ,ที่มีเครื่องหมาย *ตองกรอกมิฉะน้ันจะไมสามารถออกบัตรได 


