
 

 

 
 
 

 
 

แบบฟอร์มการเสนอช่ือผู้สมควรได้รับการพจิารณาเป็นแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดเีด่น 
รางวัลสมเดจ็เจ้าฟ้ากลัยาณิวัฒนา กรมหลวงนราธิวาสราชนครินทร์ ประจ าปี พ.ศ. 2564 

สมาคมแพทย์เวชปฏิบตัทิั่วไป/เวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย 
รายวิทยาลยัแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย 

1. ประวตัส่ิวนตวั 
ช่ือ และนามสกุล........................................................................................................................อาย.ุ...............ปี 
สถานท่ีปฏิบติังาน................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
สาขาวิชาปฏิบติังาน............................................................................................................................................... 
ท่ีอยู.่...................................................................................................................................................................... 
.............................................................................................................................................................................. 
หมายเลขโทรศพัท.์.............................................................อีเมล........................................................................ 

ประเภทแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดเีด่นที่เสนอให้พจิารณารับรางวลั 
 แพทยเ์วชศาสตร์ครอบครัวดีเด่นดา้นวิชาการ 
 แพทยเ์วชศาสตร์ครอบครัวดีเด่นดา้นบริการ 
 แพทยเ์วชศาสตร์ครอบครัวดีเด่นดา้นนวแพทยเ์วชศาสตร์ครอบครัว (Young Family Doctor) 
2. ประวตักิารศึกษา 
ส าเร็จแพทยศ์าสตร์บณัฑิต พ.ศ. .................. จาก................................................................................................ 
.............................................................................................................................................................................. 
การศึกษา หลงัปริญญา .......................................................................................................................................... 
…............................................................................................................................................................................. 
ปีท่ีไดรั้บ วว./อว. สาขาเวชศาสตร์ครอบครัว พ.ศ................................................................................................. 
3. เกยีรตปิระวตัแิละรางวลัทีเ่คยได้รับ 
................................................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................. 



 

 

 
4. ผลงานด้านวชิาการทีเ่กีย่วข้องกบังานเวชศาสตร์ครอบครัวและงานปฐมภูม ิ
................................................................................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................. 
5. ผลงานด้านบริการที่เกีย่วข้องกบังานเวชศาสตร์ครอบครัวและงานปฐมภูม ิ
................................................................................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................. 
ผลงานด้านอืน่ๆ ที่ต้องการน าเสนอ 
................................................................................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................. 
แนบเอกสารประกอบผลงานด้านต่างๆ เอกสารความคดิเหน็ของผู้บงัคบับญัชา และ/หรือผู้ร่วมงานต่อการ
ปฏิบัตงิานของผู้ที่ถูกเสนอช่ือ และหลกัฐานที่ต้องส่งเพือ่ประกอบการพจิารณา และรูปถ่ายหน้าตรงขนาด 2 นิว้ 
จ านวน 1 รูป (รูปถ่ายไม่เกนิ 6 เดือน) ของผู้ที่ถูกเสนอช่ือ 

       
ลงนามผูเ้สนอช่ือ................................................................ 

      (ตวับรรจง)......................................................................... 
      สถานท่ีติดต่อ...................................................................... 
      โทรศพัท/์มือถือ.................................................................. 
กรุณาส่งกลบัมาที ่
 ประธานคณะอนุกรรมการคดัเลือกแพทยเ์วชศาสตร์ครอบครัว 
 สมาคมแพทยเ์วชปฏิบติัทัว่ไป/เวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย 
 เลขท่ี 2 ชั้น 11 อาคารเฉลิมพระบารมี 50 ปี ซอยศนูยว์ิจยั 
 ถนนเพชรบุรีตดัใหม่ กรุงเทพ 10310  
 Email : tgpfpat.fmth@gmail.com   

mailto:tgpfpat.fmth@gmail.com

