
 

 

 
แบบฟอรม์ คำขออทุธรณ์ 

ของผูส้มคัรสอบความรูใ้นวชิาชีพการแพทย์แผนไทย ตามมาตรา ๑๒ (๒) (ข) 
แห่งพระราชบญัญัตวิชิาชพีการแพทยแ์ผนไทย พ.ศ. ๒๕๕๖ 

เขียนที่................................................................. ....... 
วัน..............เดือน.................................พ.ศ................ 

เรียน   ประธานอนุกรรมการอำนวยการจัดสอบความรู้ในวิชาชีพการแพทย์แผนไทย ตามมาตรา ๑๒ (๒) (ข) 

1. ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว/ยศ.................................................................................................อายุ.................ปี 
เลขที่บัตรประชาชน ................................................................................................ ................................................. 
อยู่บ้านเลขท่ี........................หมู่..............ถนน...............................................ซอย................ ..................................... 
แขวง/ตำบล...............................เขต/อำเภอ....................................จังหวัด. ..........................รหัสไปรษณีย์............. 
เบอร์โทรที่ติดต่อได้....................................................................E-mail................................................................... 
2. ข้าพเจ้ามีความประสงค์ขออุทธรณ์เป็นผู้มีสิทธิเข้าสอบความรู้ในวิชาชีพการแพทย์แผนไทย ตามมาตรา 12 (2) 
(ข) ครั้งที่......................ประจำปี..................... 
           เวชกรรมไทย  เภสัชกรรมไทย       การผดุงครรภ์ไทย        การนวดไทย 
 

 

3. เอกสารประกอบการยื่นคำขออุทธรณ์ (พรอ้มรบัรองสำเนาถกูตอ้ง) ดังนี ้
        แบบคำขอสมัครสอบความรู้ในวิชาชีพการแพทย์แผนไทยฯ  

       สำเนาบัตรประชาชน (ท่ียังไม่หมดอายุ) 
          สำเนาหลักฐานการสอบผ่านขั้นตอนที่ 1 และขั้นตอนที่ 2 ต้องเป็นผู้สอบผ่านขั้นตอนที่ 1 (นับตั้งแต่การ
สอบประจำปี 2563 เป็นต้นไป) ของแต่ละด้านที ่สมัครสอบและสำเนาหลักฐานการสอบผ่านขั ้นตอนที่ 2  
(นับตั้งแต่การสอบประจำปี 2564 เป็นต้นไป)  

      เอกสารสำเนาใบปริญญาบัตรหรือประกาศนียบัตรเทียบเท่าปริญญาหรือสำเนาใบรับรองการสำเร็จ
การศึกษาหรือสำเนาใบรับรองการเรียนครบหลักสูตร 

       สำเนาหลักฐานอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง กรณีเปลี่ยนชื่อ - นามสกุล เช่น หลักฐานการเปลี่ยนชื่อตัว-ชื่อสกุล, ทะเบียน
สมรส, หนังสือแต่งตั้งยศ เป็นต้น  
4. ให้ผู้อุทธรณ์ยื่นคำขออุทธรณ์เป็นผู้มีสิทธิสมัครสอบความรู้ในวิชาชีพการแพทย์แผนไทย ตามมาตรา 12 (2) (ข)  
ผ่านในระบบออนไลน์ส่งทาง E-mail : Thaimed0105@gmail.com 
หากมีข้อสงสัยโทรสอบถามเพ่ิมเติมได้ที่หมายเลขโทรศัพท์ 02 – 580 1157 – 8  ต่อ 14  ในวันและเวลาราชการเท่านัน้ 
                ข้าพเจ้าขอยืนยันว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นจริงทุกประการ หากมีการตรวจสอบแล้วปรากฏว่า 
ข้อความดังกล่าวเป็นเท็จให้ถือว่าข้าพเจ้าเป็นผู้ขาดคุณสมบัติในการสมัครสอบครั้งนี้ และข้าพเจ้าจะไม่ใช้สิทธิ
เรียกร้องใด ๆ ทั้งสิ้น 

 
      ลงชื่อ..........................................................ผู้อุทธรณ์ 

     (.............................................................) 
        วันที่........./................/............. 

  

mailto:Thaimed0105@gmail.com

