
แบบฟอร์มขออุทธรณ์ผลการคัดเลือก 

 

                                                                                                                                         เขียนที_่__________________________ 

วันท่ี_____เดือน__________พ.ศ. ______ 

 

 

ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)___________________________________________________________________________

อีเมล์_______________________________________________________เบอร์ติดต่อ________________________________________ 

สถานท่ีท างานปัจจุบัน__________________________________________________________________________________________ 

ขออุทธรณ์ต่อผลการคดัเลือกแพทย์ประจ าบา้นต่อยอดสาขาวิชาโรคระบบทางเดินอาหารและตับ รพ. 

รามาธิบดี ประจ าปีการศึกษา_____________________เนื่องจาก (ระบุเหตุผล) ________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________ 

 จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา 

    

       

       (______________________________) 

กรุณาระบุท่ีอยู่ส าหรับการแจ้งผลอุทธรณ ์

_________________________________________________ 

_________________________________________________ 

_________________________________________________ 


