
 
 
 
 

ก ำหนดกำรท ำสัญญำเข้ำรับกำรฝึกอบรมเพ่ือวุฒิบัตร 
ประจ ำปีกำรศึกษำ 2561 

 
ตามที่ ราชวิทยาลัยทันตแพทย์แห่งประเทศไทยได้เปิดรับสมัครสอบคัดเลือกทันตแพทย์เข้า

ฝึกอบรมเพ่ือวุฒิบัตรสาขาต่าง ๆ  ประจ าปีการศึกษา 2561  และได้ด าเนินการสอบคัดเลือกทันตแพทย์เข้า
ฝึกอบรมเพ่ือวุฒิบัตรสาขาต่าง ๆ แล้ว นั้น 

ที่ประชุมคณะผู้บริหารราชวิทยาลัยทันตแพทย์แห่งประเทศไทย  ครั้งที่ 4/2561  เมื่อวันที่              
25 เมษายน 2561 ได้มีมติอนุมัติผลการสอบคัดเลือกผู้เข้ารับการฝึกอบรมเพ่ือวุฒิบัตร ประจ าปีการศึกษา 
2561 โดยอนุมัติจากที่ประชุมคณะกรรมการทันตแพทยสภา วาระที่ 8  ครั้งที่ 5/2561  เมื่อวันที่ 10 พฤษภาคม 
2561 

ขอให้ผู้ที่ได้รับการคัดเลือกเข้าฝึกอบรมเพื่อวุฒิบัตรสาขาต่าง ๆ มาท าสัญญาเข้ารับการ
ฝึกอบรมกับราชวิทยาลัยทันตแพทย์แห่งประเทศไทย  ณ  ส านักงานเลขาธิการทันตแพทยสภา ชั้น 6  อาคาร
สถาบันทันตกรรม  ถนนติวานนท์  จังหวัดนนทบุรี   ตั้งแต่วันที่ 15 – 25  มิถุนายน 2561  ในวันและเวลา
ราชการ (08.30-16.30 น.) โดยขอให้ผู้ที่ได้รับการคัดเลือก ตอบรับผลการคัดเลือก หรือผู้ที่ประสงค์สละสิทธิ์
การคัดเลือก โปรดกรอกรายละเอียดตามแบบฟอร์มแนบท้าย และส่งมาที่ราชวิทยาลั ยทันตแพทย์แห่ง     
ประเทศไทย ภำยในวันที่ 15 มิถุนำยน 2561 หากไม่ตอบรับมาภายในวันดังกล่าว จะถือว่าสละสิทธิ์การเข้า
ฝึกอบรมเพ่ือวุฒิบัตร ตามท่ีได้รับการคัดเลือก 
 
หมำยเหตุ   ผู้ที่มาท าสัญญา โปรดเตรียมส าเนาบัตรประชาชน จ านวน 2 ชุด  
     และหลักฐานการช าระเงินบ ารงุ โดยราชวิทยาลัยทันตแพทย์แห่งประเทศไทย 

จะส่งใบ pay in ไปที่อีเมล์ของผู้ที่ตอบการคัดเลือกเพ่ือน าไปช าระเงินที่ธนาคารต่อไป 
 
 
 
 
 
 
 
 



หนังสือตอบรับกำรเข้ำฝึกอบรมเพื่อวุฒิบัตร 
ประจ ำปีกำรศึกษำ 2561 

 
 

     วันที่..............เดือน....................................พ.ศ.............. 

เรื่อง ตอบรับการเข้าฝึกอบรมเพ่ือวุฒิบัตร ประจ าปีการศึกษา 2561 

เรียน เลขาธิการราชวิทยาลัยทันตแพทย์แห่งประเทศไทย 

  ด้วยข้าพเจ้า........................................................................ผู้ได้รับคัดเลือกเข้า ฝึกอบรม    
เพ่ือวุฒิบัตร ประจ าปีการศึกษา 2561 สาขา.....................................................................................  
สถาบัน.............................................................................ข้าพเจ้าขอตอบรับการเข้าฝึกอบรมเพ่ือวุฒิบัต ร   
ประจ าปีการศึกษา 2561 ตามท่ีได้รับการคัดเลือก 

ขอแสดงความนับถือ 
 
 
ลงชื่อ......................................................... ..................     
         (.......................................................................) 

 
 
 
 

(กรุณำตอบกลับภำยในวันที่ 15 มิถุนำยน 2561) 
 

 
 
ส่งกลับได้ 2 ช่องทาง คือ  
1. โทรสาร  0 2951 0422 
2. E-mail : royalthaident@gmail.com 
 
 
 
 

mailto:royalthaident@gmail.com


หนังสือสละสิทธิ์เข้ำฝึกอบรมเพื่อวุฒิบัตร 
ประจ ำปีกำรศึกษำ 2561  

 
 

     วันที่..............เดือน....................................พ.ศ.............. 

 
เรื่อง ขอสละสิทธิ์เข้าฝึกอบรมเพ่ือวุฒิบัตร ประจ าปีการศึกษา 2561   

เรียน เลขาธิการราชวิทยาลัยทันตแพทย์แห่งประเทศไทย 

  ด้วยข้าพเจ้า............................................................................ผู้ได้รับคัดเลือกเข้าฝึกอบรม              
เพ่ือวุฒิบัตร ประจ าปีการศึกษา 2561 สาขา......................................... ........................................... 
สถาบัน.............................................................................ข้าพเจ้าขอสละสิทธิ์เข้าฝึกอบรมเพ่ือวุฒิบัต ร   
ประจ าปีการศึกษา 2561 เนื่องจาก..................................................... ............................................. 
........................................................................................................................................................ 

ขอแสดงความนับถือ 
 
 
ลงชื่อ...........................................................................     
         (.......................................................................) 

 
 
 
 

(กรุณำตอบกลับภำยในวันที่ 15 มิถุนำยน 2561) 
 
 
 

ส่งกลับได้ 2 ช่องทาง คือ  
1. โทรสาร  0 2951 0422 
2. E-mail : royalthaident@gmail.com 
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