
 
ใบสมัครเรียนครูสมาธิ 

สถาบันพลังจิตตานุภาพ สาขา 78 คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัขอนแก่น 
สมาคมศิษยเ์ก่าแพทยข์อนแก่น ชั้น 3 อาคารเรียนรวม คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น 
123 ถนนมิตรภาพ ต าบลในเมือง อ  าเภอเมือง จงัหวดัขอนแก่น โทร.085-0007457, 084-4285742 

รุ่นที ่42  

เลขท่ี ………… 
เขียนท่ี …………………………………………                       
วนัท่ีสมคัร ……………...… เดือน ….………………………….... พ.ศ..…………...………  
นาย / นาง / นางสาว / .. …………………….…………. นามสกุล ………………….………………ช่ือเล่น……….....…  
Mr./Mrs./Miss/ NAME…………………………..…………. SURNAME………...……….………..………...........…….  
เลขท่ีบตัรประจ าตวัประชาชน……………………………………………………………………………..…...… 
วนัท่ีเกิด ……………….. เดือน …………………….…………………. พ.ศ. …..……..……….. อาย ุ…..…………….. ปี  
วฒิุการศึกษา …………..……………….……….……… ช่ือสถานศึกษา …………….………….……………………..…..  
ท่ีอยูบ่า้นเลขท่ี ………….………หมู่……….…. หมู่บา้น ………………..……………. ซอย ……………………………  
ถนน …………….………………. แขวง/ต าบล ………………………………. เขต/อ าเภอ ..……………………………...  
จงัหวดั ………………………….. รหสัไปรษณีย ์…….…...……………. โทรศพัท ์………………………………………  
อาชีพ ……………...…………………….…………..… ต าแหน่ง …………………….…………………………………...  
สถานท่ีท างาน ……………………………………………….. ท่ีอยู ่……………………………….……………...………  
………………………………………………………………………………………………………………………..…...…  
……………………………………………………………….. โทรศพัท ์……………………………………...…………... 
E-Mail…………………………………………………………………โรคประจ าตวั.......………………………….……… 
บุคคลติดต่อใกลชิ้ด……………………………………………………โทรศพัท…์………………………………………
เหตุผลท่ีสมคัร ……………………………………………………………………………………………………………… 
ทราบข่าวสารการสมคัรจาก ………………………………………………………………………………………………… 
 
 

รูปถ่าย 1 น้ิว 1 รูป              ส าเนาทะเบียนบา้น            ส ำเนำบตัรประชำชน             ค่ำสมคัร 40 บำท 
 

..……………………………………..      ……………………………………...  
ลายเซ็นตเ์จา้หนา้ท่ี        ลายเซ็นตผ์ูส้มคัร 


