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1.  บุคลากร 
 

 
ประเภทบุคลากร 

 
ลําดับ 

                  Full Time 
ช่ือ-สกุล 

Part Time 
ช่ือ-สกุล 

เลขที่ใบอนุญาต
ใหประกอบ
วิชาชีพ 

โทรศัพทที่
ติดตอได
สะดวก 

 
แพทย 
 
 
 
 
 
เภสัชกร 
 
 
ทันตแพทย 
 
 
พยาบาลวิชาชีพ 
 
 
 
 
 
พนักงานประสาน
หนวยบริการ 
 
บุคลากรอื่น ๆ 
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2.  หนวยรวมใหบริการ 
     2.1  บริการดานทันตกรรม ช่ือหนวยบริการ.......................................................... 
 ที่ต้ัง..................................................................................................โทรศัพท 
     2.2  บริการดานเทคนิคการแพทย  ช่ือหนวยบริการ........................................................ 
 ที่ต้ัง..................................................................................................โทรศัพท 
หมายเหตุ  1.โปรดจัดทําขอมูลขางตนและนํามาในวันทําสัญญา หนวยบริการละ 2 ชุด 

2. กรณีมีการเปลี่ยนแปลงจากที่เคยแจงไวในการสมัครโปรดสงหลักฐานใหมใหสํานักงาน สาขาเขตพื้นที่ (กรุงเทพมหานคร) ดวยทกุครั้ง 


