๕
แฟ้มเอกสารประวัติและประสบการณ์ของทันตแพทย์ในสาขาทันตกรรมผู้สูงอายุและผู้มีความต้องการพิเศษ

เป็นบันทึกย้อนหลังเพื่อแสดงให้ประจักษ์ว่าเป็นผู้ประกอบวิชาชีพทันตกรรมที่ผ่านการศึกษาหรืออบรมระดับหลังปริญญาทันตแพทยศาสตรบัณฑิตในสาขาทันตกรรมผู้สูงอายุและผู้มีความต้องการพิเศษหรือสาขาอื่นที่เกี่ยวข้องและมีประสบการณ์ในการปฏิบัติงานในสาขาทันตกรรมผู้สูงอายุและผู้มีความต้องการพิเศษ

ทพ./ ทพญ. .........................................................................ตำแหน่งทางวิชาการ (ถ้ามี) ...................................
อายุ .......... ปี   เลขที่ใบประกอบโรคศิลปะ / ผู้ประกอบวิชาชีพทันตกรรม.......................................................
ประวัติการศึกษา
ทันตแพทยศาสตรบัณฑิต พ.ศ.	......................	สถาบัน.............................................................................
การศึกษาหลังปริญญาฯ 
ปี พ.ศ.		ชื่อปริญญา			สาขาวิชา			    สถาบัน
................    ……...............................................    .............................................   ..............................................
................    ……...............................................    .............................................   ..............................................
................    ……...............................................    .............................................   ..............................................
................    ……...............................................    .............................................   ..............................................
................    ……...............................................    .............................................   ..............................................
................    ……...............................................    .............................................   ..............................................

ประวัติการทำงาน
  ปี พ.ศ.		ตำแหน่ง			หน่วยงาน		ความรับผิดชอบหลัก
................    …….............................................    ...........................................   ..............................................
................    …….............................................    ...........................................   ..............................................
................    …….............................................    ...........................................   ..............................................
................    …….............................................    ...........................................   ..............................................
................    …….............................................    ...........................................   ..............................................
................    …….............................................    ...........................................   ..............................................
................    …….............................................    ...........................................   ..............................................


(๑) ผลงาน และภารกิจทางวิชาการในสาขาทันตกรรมผู้สูงอายุและผู้มีความต้องการพิเศษ
ผลงานหรือบทความที่แสดงความรู้ความสามารถด้านทันตกรรมผู้สูงอายุ หรือเป็นผู้ที่สร้างสรรค์องค์ความรู้ สิ่งประดิษฐ์ นวัตกรรมที่เกี่ยวข้องกับทันตกรรมผู้สูงอายุ/ผู้มีความต้องการพิเศษ หรือเป็นวิทยากรที่ถ่ายทอดองค์ความรู้ที่เกี่ยวกับทันตกรรมผู้สูงอายุ/ผู้มีความต้องการพิเศษ

(๑.๑) งานวิจัย/บทความวิชาการ/สิ่งประดิษฐ์ นวัตกรรม (ถ้ามี)
     	(ให้กรอกข้อมูลในตาราง สามารถเพิ่มตารางต่อไปในรูปแบบเดียวกัน โดยเรียงลำดับจากผลงานล่าสุดก่อน และแนบเอกสารประกอบ)

	ปี พ.ศ. ที่ทำกิจกรรม
	ชื่องานวิจัย/ชื่อบทความวิชาการ/ชื่อสิ่งประดิษฐ์ นวัตกรรม

	
	


	ข้อมูลสำคัญเพื่อความเข้าใจโดยย่อ (ไม่เกิน 200 คำ)





	ปี พ.ศ. ที่ทำกิจกรรม
	ชื่องานวิจัย/ชื่อบทความวิชาการ/ชื่อสิ่งประดิษฐ์ นวัตกรรม

	
	


	ข้อมูลสำคัญเพื่อความเข้าใจโดยย่อ (ไม่เกิน 200 คำ)





ฯลฯ

 (๑.๒) การถ่ายทอดความรู้ที่เกี่ยวกับทันตกรรมผู้สูงอายุ/ผู้มีความต้องการพิเศษ (ถ้ามี)
(ให้กรอกข้อมูลในตาราง ย้อนหลังไม่เกิน ๕ ปี  ให้กรอกข้อมูลในตาราง โดยให้เรียงลำดับกิจกรรมที่ท่านเป็นวิทยากร อาจารย์หลัก หรืออาจารย์ร่วมสอนในลักษณะบรรยาย สัมมนา ฝึกในคลินิก/ฝึกปฏิบัติการ/ฝึกอบรมในชุมชน/ฝึกอบรมในโรงพยาบาล เรียงลำดับจากกิจกรรมล่าสุด และแนบเอกสารประกอบ)

	วันเดือนปี
	ชื่อหัวข้อการสอน/การถ่ายทอดความรู้

	หน่วยงานที่สอน/ถ่ายทอดความรู้
	ลักษณะการสอน/ถ่ายทอดความรู้
จำนวนชั่วโมงสอน

	
	

	
	

	
	

	[bookmark: _GoBack]
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	




(๒) ประสบการณ์การทำงาน
ผู้นำเสนอต้องแสดงให้เห็นถึงประสบการณ์การทำงานในการดูแลผู้ป่วย หรือประชาชน ด้วยแนวคิดทันตกรรมผู้สูงอายุ/ผู้มีความต้องการพิเศษ  รวมถึง การบริหารหลักสูตร การบริหารโครงการ การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยผู้สูงอายุ/ผู้มีความต้องการพิเศษในหน่วยงาน ชุมชน หรือพื้นที่ที่รับผิดชอบ
	ข้อมูลต้องสอดคล้องกับ หนังสือรับรองประสบการณ์ในการปฏิบัติงาน จากหัวหน้าหน่วยงาน / หรือรับรองตนเอง ในกรณีไม่มีผู้บังคับบัญชา (แนบเอกสาร)

(๒.๑) การปฏิบัติงานบริการที่สอดคล้องกับสาขาทันตกรรมผู้สูงอายุและผู้มีความต้องการพิเศษ
(ให้กรอกข้อมูล ย้อนหลังไม่เกิน ๕ ปี  เรียงลำดับจากสถานที่ปฏิบัติงานล่าสุดก่อน)

ชื่อโรงพยาบาล/คลินิก/ชุมชน.............................................................ช่วงปี พ.ศ. ...................ถึง......................
ลักษณะงานที่ทำ ..............................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................
ปริมาณชั่วโมงเฉลี่ยสัปดาห์.....................................................จำนวนผู้ป่วยเฉลี่ยสัปดาห์...............................
บุคคลอ้างอิง*.....................................................................................................................................................
(* หมายถึง บุคคลที่สามารถรับรองการทำงานของท่าน ณ สถานที่นี้)

ชื่อโรงพยาบาล/คลินิก/ชุมชน.............................................................ช่วงปี พ.ศ. ...................ถึง......................
ลักษณะงานที่ทำ ..............................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................
ปริมาณชั่วโมงเฉลี่ยสัปดาห์.....................................................จำนวนผู้ป่วยเฉลี่ยสัปดาห์...............................
บุคคลอ้างอิง*.....................................................................................................................................................
(* หมายถึง บุคคลที่สามารถรับรองการทำงานของท่าน ณ สถานที่นี้)

ฯลฯ

(๒.๒) การบริหารหลักสูตร การบริหารโครงการ การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยผู้สูงอายุ/ผู้มีความต้องการพิเศษในหน่วยงาน ชุมชน หรือพื้นที่ที่รับผิดชอบในวิชาชีพในสาขาทันตกรรมผู้สูงอายุและผู้มีความต้องการพิเศษ (ถ้ามี)
ผู้นำเสนอต้องแสดงให้เห็นถึงผลงานการบริหารหลักสูตร การบริหารโครงการ การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยผู้สูงอายุ/ผู้มีความต้องการพิเศษในหน่วยงาน ชุมชน หรือพื้นที่ที่รับผิดชอบ ระบุบทบาทหน้าที่ ช่วงเวลาที่ปฏิบัติงาน และผลสำเร็จของการปฏิบัติงาน   (แนบเอกสาร)	
(ให้กรอกข้อมูลในตาราง ย้อนหลังไม่เกิน ๕ ปี  สามารถเพิ่มตารางต่อไปในรูปแบบเดียวกัน โดยเรียงลำดับจากผลงานล่าสุดก่อน)

	ปี พ.ศ./ช่วงเวลาดำเนินการ
	ผลงานการบริหารหลักสูตร/การบริหารโครงการ/การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย

	
	


	บทบาทหน้าที่และผลสำเร็จ (ไม่เกิน 200 คำ)




	ปี พ.ศ./ช่วงเวลาดำเนินการ
	ผลงานการบริหารหลักสูตร/การบริหารโครงการ/การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย

	
	


	บทบาทหน้าที่และผลสำเร็จ (ไม่เกิน 200 คำ)




	ปี พ.ศ./ช่วงเวลาดำเนินการ
	ผลงานการบริหารหลักสูตร/การบริหารโครงการ/การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย

	
	


	บทบาทหน้าที่และผลสำเร็จ  (ไม่เกิน 200 คำ)




ฯลฯ

 (๒.๓) งานอื่นๆ  เพื่อพัฒนาวิชาชีพในสาขาทันตกรรมผู้สูงอายุและผู้มีความต้องการพิเศษ
เช่น งานจิตอาสาต่างๆ ที่ปฏิบัติต่อเนื่อง/เป็นครั้งคราว เพื่อพัฒนาวิชาชีพในสาขาทันตกรรมผู้สูงอายุและผู้มีความต้องการพิเศษ หรือส่งเสริมสุขภาพประชาชนกลุ่มนี้ ผ่านองค์กรการกุศล หรือองค์กรสาธารณะต่างๆ
     	(ให้กรอกข้อมูลในตาราง ย้อนหลังไม่เกิน ๕ ปี  เรียงลำดับจากกิจกรรมล่าสุดก่อน และแนบเอกสารประกอบ)

	วันเดือนปี
	กิจกรรม และชื่อหน่วยงาน องค์กรที่ทำกิจกรรม
	บทบาทของท่าน

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	



ฯลฯ

ข้าพเจ้า ทพ./ ทพญ......................................................................................... ขอรับรองว่าข้อมูลที่นำเสนอในแฟ้มผลงานฉบับนี้ทั้งหมดของข้าพเจ้าเป็นความจริง และข้าพเจ้ายินยอมให้คณะอนุกรรมการสอบสาขาทันตกรรมผู้สูงอายุและผู้มีความต้องการพิเศษสามารถสอบถามหรือขอข้อมูลเพิ่มเติมได้ตามสมควร


ลงนาม  ........................................................................................
วันที่  ........  เดือน  ................................  พ.ศ...................
ระเบียบ รวททว่าด้วย หลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไข สอบเพื่อ อบ วท สาขาทันตกรรมผู้สูงอายุและผู้มีความต้องการพิเศษ พ.ศ. ๒๕๖๙
