
 

ใบสมคัรทุน 
 Muscle and Malnutrition Care Initiative  

ประจ ำปี 2565-2566  
 

โปรดพิมพ ์/ เขียนตวับรรจง 

ชื่อ-สกุล            
สมาชกิสามญัตลอดชพีสมาคมฯเลขที ่    (ถา้ไม่ทราบตดิต่อมาทีส่มาคมฯ) 
ต าแหน่ง            
สถานทีท่ างานโรงพยาบาล     จ านวนเตยีง   
ทีอ่ยู่/ทีท่ างาน     เลขที ่  ถนน    
แขวง/ต าบล     เขต/อ าเภอ     
จงัหวดั      รหสัไปรษณีย ์     
โทรศพัท์     โทรศพัทม์อืถอื      
E- mail            
 
ทีมโภชนบ ำบดัประกอบด้วย 

1. ชื่อ-สกุล           
วชิาชพี           

2. ชื่อ-สกุล           
วชิาชพี           

3. ชื่อ-สกุล           
วชิาชพี           

 
ข้าพเจ้ามีความประสงค์สมคัรขอรบัทุนดงักล่าวและขอรบัรองว่าข้าพเจ้าจะปฏิบัติตามเกณฑ์         
ที่ก าหนดของโครงการฯ ขา้พเจ้าขอรบัรองว่าขอ้ความข้างต้นเป็นจรงิทุกประการและยอมรบัว่า   
ผลการตดัสนิของคณะกรรมการถอืเป็นขอ้ยุต ิ
ส่งใบสมคัร มำท่ี  E-mail: thaidietetics@gmail.com 
 

หมดเขตส่งใบสมคัรและโครงกำรวิจยั ภำยในวนัท่ี 31 สิงหำคม 2565 


