


 
 
 
 
 
 
 

 
           แบบฟอรมการขอเก็บหนวยกิจกรรมสําหรับการศึกษาหลังปริญญา 
  
 1. ช่ือ ทพ/ทพญ...................................................... นามสกุล....................................................................... 
   ช่ือเดิม .................................................นามสกุลเดิม .............................................(กรณีเปลี่ยนชื่อสกุล) 
2. เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทันตกรรม ท.  
3. ที่อยู (ที่ทํางาน).......................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................... 
4. หลักสูตร................................................................................................................................................... 
สถานศึกษา... ...................................................................ประเทศ .............................................................. 
5. ภาคการศึกษาที่............ประจําปการศึกษา.............ระหวางเดือน............................ถึงเดือน...................... 
6. เอกสารหรือหลักฐานการขอลงหนวยกจิกรรม 
   1. …………………………………………………………….     
   2. …………………………………………………………….    
   3. …………………………………………………………….   
  
------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
สําหรับเจาหนาที่สถาบันเครือขายรับรองกิจกรรมการศึกษาตอเนื่องหลังปริญญา 
  

รหัสกิจกรรมขางตนคือ - - -  
 
                                                        

ศ.ท.พ. 10 

ลงชื่อ ..................................................       
(......................................................)        

เจาหนาที่ผูกรอกรายละเอยีด  
............./.............../................ 

ลงชื่อ ..................................................       
(......................................................)        

ผูบริหารการศึกษาตอเนื่องสถาบันเครือขาย 
............./.............../................ 




