
แบบฟอร ์มขอมบีตัรประจาํตวัผู ์ประกอบวชิาชีพเวชกรรม(MDCARD) 

ข้อมูลท่ัวไป 

เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวชิาชีพ:                            * เลขท่ีบตัรประจาํตวัประชาชน:                                        * 

คาํนาํหนา้:                   นพ.              พญ. * 

ช่ือ(ภาษาไทย) : *   ช่ือ(ภาษาองักฤษ) :          * 

นามสกุล(ภาษาไทย):         * นามสกุล(ภาษาองักฤษ) :               * 

วนั/เดือน/ปี เกิด:   * 

สถานภาพการสมรส :                โสด            สมรส             หยา่ร้าง             หมา้ย 

ช่ือเดิม:                                        นามสกุลเดิม:       ถา้มีแนบเอกสารการเปล่ียนช่ือ-สกุลดว้ย 

(1)  ท่ีอยู่ตามบัตรประชาชน (ตามสําเนาบัตรประชาชนที่แนบ) 

(2)  ท่ีอยู่ปฏิบัติงานปัจจุบัน (โรงพยาบาล-สถานพยาบาล-ที่ทํางาน) 

เลขท่ี:                                       หมู่:               สถานท่ี: 

ถนน :  ตาํบล/แขวง: 

อาํเภอ/เขต :  จงัหวดั: 

รหสัไปรษณีย:์   
 
(3)  ท่ีอยู่ท่ีติดต่อปัจจุบัน(ส่งไปรษณย์ี)ให้ส่งที ่(  ) ตามบัตรประชาชน  (  ) ท่ีอยู่ปฏิบัติงาน    หรือตามที่กรอกตามด้านล่างนี ้

เลขท่ี:                                       หมู่:               สถานท่ี: 

ถนน :  ตาํบล/แขวง: 

อาํเภอ/เขต :  จงัหวดั: 

รหสัไปรษณีย:์   
 
(4)  การติดต่ออื่นๆ 
เบอร์โทรศพัท ์(บา้น) :           ท่ีทาํงาน :                                                  มือถือ: 
E-mail :   

หมายเหตุ กรุณากรอกขอ้มูลใหค้รบ,อ่านง่าย,ชดัเจน,ท่ีมีเคร่ืองหมาย * ตอ้งกรอกมิฉะนั้นจะไม่สามารถออกบตัรได ้

  

  

  

  

    

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

    


