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แบบยืนยันการให้การรักษาผู้ป่วยด้วยตนเองของผู้สมัครสอบ
เพื่ออนุมัติบัตร/วุฒิบัตร แสดงความรู้ความชำนาญในการประกอบวิชาชีพทันตกรรม
สาขา ทันตกรรมจัดฟัน ประจำปี ...............


สมัครสอบเพื่อ	 วุฒิบัตร	 อนุมัติบัตร	

ข้าพเจ้า (ชื่อ-สกุล)..................................................................ขอรับรองว่าเป็นผู้ให้การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันด้วยตนเองตั้งแต่เริ่มต้น จนครบสมบูรณ์ แก่ผู้ป่วยดังรายนามต่อไปนี้ 

	ลำดับที่
	ชื่อ-สกุลผู้ป่วย
	เลขที่บัตร
ผู้ป่วย
	ประเภทของผู้ป่วย
(Category 1-10)
	สถานที่ให้การรักษา
(กรณีสถานประกอบการเอกชน
ให้ระบุชื่อ ที่อยู่ และเบอร์โทรศัพท์ติดต่อ)
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				ลงชื่อ.......................................................... 
								(.................................................................)
							             วันที่……………………………………..



ลายเซ็นผู้รับรอง และอนุมัติให้นำรายงานผู้ป่วยใช้ในการสอบ

ขอรับรองว่าเป็นความจริง และอนุมัติให้นำรายงานผู้ป่วยมาเพื่อใช้ในการสอบอนุมัติบัตร/วุฒิบัตร
· ผู้ป่วยรายที่.............
..................................................................................................................
(ชื่อ สกุล.....................................................................................)
ตำแหน่ง  ผู้อำนวยการหลักสูตร  ผู้อำนวยการโรงพยาบาล   ผู้บังคับบัญชาอื่น…………    เจ้าของคลินิก 

· ผู้ป่วยรายที่.............
..................................................................................................................
(ชื่อ สกุล.....................................................................................)
ตำแหน่ง  ผู้อำนวยการหลักสูตร  ผู้อำนวยการโรงพยาบาล   ผู้บังคับบัญชาอื่น…………    เจ้าของคลินิก 

· ผู้ป่วยรายที่.............
..................................................................................................................
(ชื่อ สกุล.....................................................................................)
ตำแหน่ง  ผู้อำนวยการหลักสูตร  ผู้อำนวยการโรงพยาบาล   ผู้บังคับบัญชาอื่น…………    เจ้าของคลินิก 

· ผู้ป่วยรายที่.............
..................................................................................................................
(ชื่อ สกุล.....................................................................................)
ตำแหน่ง  ผู้อำนวยการหลักสูตร  ผู้อำนวยการโรงพยาบาล   ผู้บังคับบัญชาอื่น…………    เจ้าของคลินิก 
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