
แบบฟอร์มการบันทึกข้อมูลสมาชิกทันตแพทยสภา 
เพื่อใช้ในการปรับปรุงข้อมูลสมาชิกให้เป็นปัจจุบัน 

ขอความกรุณาตอบทุกข้อ 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 

1.ชื่อ............................................นามสกุล.......................................... (ชื่อเดิม...............................นามสกุลเดิม.........................) 
2.เลขที่บัตรประจ าตัวประชาชน..............................................................................เลขที่ใบอนุญาต............................................. 

3.ค าน าหน้าชื่อ  มีโปรดระบุ  ....................................................................................................................................... 

 ไม่มี 
4.เกิด เมื่อ  วันที่....................เดือน.................................................พ.ศ. ................................... 

5.สถานภาพ     โสด           คู ่    หม้าย    หย่า     แยก 

6.เพศ      ชาย            หญิง 

7.นับถือศาสนา        พุทธ           คริสต์    อิสลาม            อ่ืนๆ โปรดระบุ............................................... 
8.ที่อยู่ทะเบียน  เลขที่ ....................อาคาร.............................หมู่ที่..........ตรอก/ซอย................................ถนน............................. 
    ต าบล/แขวง.....................................อ าเภอ/เขต....................................จังหวัด........................................รหัสไปรษณีย์ ............  
9.ที่อยู่ปัจจุบัน   เลขที่ ....................อาคาร.............................หมู่ที่..........ตรอก/ซอย.................................ถนน............................. 
    ต าบล/แขวง.....................................อ าเภอ/เขต....................................จังหวัด........................................รหัสไปรษณีย์ ............   
10.โทรศัพท์บ้าน...........................................................................โทรศัพท์เคลื่อนที่ ........................................................................ 
11.E-mail  address ........................................................................................................................................................................ 
12.Line ID ....................................................................................................................................................................................... 

13.หมู่เลือด    A     B     AB     O 
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ส่วนที่ 2      ข้อมูลการศึกษา 
14.ส าเร็จการศึกษาทันตแพทยศาสตร์บัณฑิต จาก ...................................................ประเทศ ..................................ปี พ.ศ. .......... 

15.ส าเร็จการศึกษาหลังปริญญา  สาขาที่เก่ียวข้องกับทันตแพทยศาสตร ์

  ไม่มี 

  มี ได้แก ่

 ประกาศนียบัตรบัณฑิต (Post grad) หลักสูตร 1 ปี สาขา.................................................................... 
จาก.............................................................ประเทศ .................................................ปี พ.ศ. .............. 

  ปริญญาโท สาขา ..................................................................................................................... 
จาก.............................................................ประเทศ ................................................. ปี พ.ศ. ............. 

 ปริญญาเอก สาขา ..................................................................................................................... 
จาก.............................................................ประเทศ ................................................. ปี พ.ศ. ............. 

 วุฒิบัตร  สาขา ..................................................................................................................... 
จาก.............................................................ประเทศ ................................................. ปี พ.ศ. ............. 

  อนุมัติบัตร สาขา ..................................................................................................................... 
จาก.............................................................ประเทศ ................................................. ปี พ.ศ. ............. 

 อ่ืน ๆ     .............................................................................................................................................. 
จาก.............................................................ประเทศ ................................................. ปี พ.ศ. ............. 

ถ้ามีมากกว่า  1  สาขา  กรุณากรอกข้อมูลด้วย..................................................................................................................     
........................................................................................................................................................................................................  
........................................................................................................................................................................................................ 

16.ส าเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรีอ่ืนที่ไม่ใช่ทันตแพทยศาสตร์ 

 ไม่มี 

 มี  ชื่อปริญญา ..................................................................................................................................... 
จาก.............................................................ประเทศ ................................................. ปี พ.ศ. ............. 

ถ้ามีมากกว่า  1  ปริญญา  กรุณากรอกข้อมูลด้วย............................................................................................................. 
...........................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................................................ 
17.ส าเร็จการศึกษาที่สูงกว่าปริญญาตรีในสาขาอื่นทีไ่ม่เก่ียวข้องกับทันตแพทยศาสตร์ 

 ไม่มี 

 มี  ชื่อปริญญา ..................................................................................................................................... 
จาก.............................................................ประเทศ ................................................. ปี พ.ศ. ............. 

ถ้ามีมากกว่า  1  ปริญญา  กรุณากรอกข้อมูลด้วย............................................................................................................. 
...........................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................... 
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ส่วนที่ 3    ข้อมูลการท างาน 
18.การปฏิบัติงานด้านทันตแพทย์ในปัจจบุัน   (ตอบได้มากกวา่  1  แห่ง  ถ้ามี) 

 ไม่ไดป้ฏิบัติงานดา้นทันตแพทยแ์ล้ว 
 รับราชการที่........................................................................................................................................ 
 รัฐวิสาหกิจ  ชื่อ .................................................................................................................................. 
 โรงพยาบาลเอกชน  ชื่อ ...................................................................................................................... 
 คลินิกส่วนตัว ชื่อ................................................................................................................................ 
 คลินิกเอกชนของคนอ่ืน  ชื่อ...............................................................................................................  
 อ่ืน ๆ ................................................................โปรดระบุ ................................................................. 

19.การปฏิบัติงานอาชีพอื่นที่ไมใ่ช่ด้านทันตแพทย์ 
 ไม่มี 
 มี     สาขา............................................................................................................................................  

        ชื่อสถานทีป่ฏิบัตงิาน.................................................................................................................. 
20.ที่อยู่ของสถานที่ท างานหลัก ชื่อคลินิก/หน่วยงาน......................................... เลขที่ ...............อาคาร...........................หมู่ที่.....  
      ตรอก/ซอย.......................................ถนน..................................ต าบล/แขวง..............................อ าเภอ/เขต.............................   
     จังหวัด.............................................. รหัสไปรษณีย์ ......................  โทรศัพท์ที่ท างาน ........................................................... 
21.ที่อยู่ที่ต้องการให้ทันตแพทยสภาติดต่อ 

  ที่บ้าน   ที่ท างาน   อ่ืน ๆ โปรดระบุ .............................................................................. 


