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สรุปผลการประเมินการปฏิบัติงานของแพทย์ตามโครงการเพิ่มพูนทักษะของแพทยสภา

ข้อมูลทั่วไป
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สถานที่ฝึกปฏิบัติงาน.............................................................................. จังหวัด............................................................
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ระยะเวลาที่ฝึก.........%   ลาป่วย...........วัน  ลากิจ..........วัน   ขาดงานโดยไม่มีใบลา.........วัน  ไม่อยู่เวรโดยไม่แจ้ง.........ครั้ง

สรุปการประเมินผล
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