PAGE  

แบบแสดงความจำนงเพื่อเข้ารับการเลือกเป็นกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน
(สถานพยาบาลของเอกชน)

เขียนที่






วันที่

เดือน


พ.ศ. 


ข้าพเจ้า(นาย/นาง/นางสาว)


 นามสกุล




เกิดวันที่

เดือน

พ.ศ.

อายุ

ปี     เลขบัตรประจำตัวประชาชน 





ที่อยู่  เลขที่ 

หมู่ที่

ซอย





ถนน



ตำบล/แขวง



อำเภอ/เขต




จังหวัด



รหัสไปรษณีย์

โทรศัพท์

โทรสาร




โทรศัพท์มือถือ



E-mail :  




ชื่อองค์กร












ที่ตั้งองค์กร  เลขที่

หมู่ที่

ซอย


ถนน




ตำบล/แขวง




อำเภอ/เขต






จังหวัด



รหัสไปรษณีย์

โทรศัพท์

โทรสาร



Website (ถ้ามี) 





E-mail :  





ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีสิทธิเป็นผู้แทนองค์กรดังกล่าวข้างต้น และมีความประสงค์       ขอแสดงความจำนงเข้ารับการเลือกเป็นกรรมการการแพทย์ฉุกเฉินประเภทผู้แทนสถานพยาบาลของเอกชน
โดยนำหลักฐานประกอบการแสดงความจำนงเข้ารับการเลือกเป็นกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน จำนวน

ฉบับ   ดังต่อไปนี้
· สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน พร้อมรับรองสำเนาถูกต้อง 
· หนังสือรับรองการเป็นผู้แทนจากหน่วยงานต้นสังกัด พร้อมตราประทับ (ถ้ามี)
· หลักฐานการจดทะเบียนเป็นนิติบุคคล ตั้งแต่วันที่    

 เดือน

 พ.ศ.

· ใบอนุญาตให้จัดตั้งสถานพยาบาล (เฉพาะสถานพยาบาลของเอกชน) พร้อมรับรองสำเนาถูกต้อง 
· หลักฐานอื่นๆ  ระบุ






ข้าพเจ้ารับทราบว่า  หากส่งเอกสารหลักฐานไม่ถูกต้องหรือไม่ครบถ้วน  หรือเอกสารใดๆเป็นเท็จอาจไม่ได้รับการพิจารณาเข้ารับการเลือกเป็นกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน

ลงชื่อ





(




)
ตำแหน่งในองค์กร



