
(กลุ่ม ข้อ 13) 
 
 
 

 
 

 
 
 ที่.............................................................    ................(ชื่อหน่วยงาน)..............      
        ทึ่อยู.่...................................................... 
        .............................................................. 

  หนังสือฉบับนี้ให้ไว้เพื่อรับรองว่า รศ./ผศ./ทพ./ทพญ............................................................. 
.......................................................ปฏิบัติงานในฐานะ อาจารย์/อาจารย์พิเศษในสาขา.................................... 
..........................................................ณ.................................................................................(ชื่อสถาบันการศึกษา    
ที่ทันตแพทยสภารับรอง)............................................มีประสบการณ์ในการสอน และ/หรือให้การฝึกอบรมตั้งแต่ 
(วัน เดือน ปี)...........................ถึง...................................... รวมระยะเวลา................................ปี  

  ให้ไว้ ณ วันที่ .......................เดือน...........................พ.ศ. ............................ 

 

 

        (ลงชื่อ).......................................................... 
                         (..........................(พิมพ์ชื่อเต็ม)...........................) 
                    (............................(ตำแหน่ง)...........................) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตราสญัลักษณ์ของหน่วยงาน 



 (กลุ่ม ข้อ 7 (5) และ ข้อ 14) 
 
 
 

 
 

 
 
ที่.............................................................    .......(ช่ือหน่วยงาน)........      
        ทึ่อยู่....................................................... 
        .............................................................. 

  หนังสือฉบับนี้ให้ไว้เพื่อรับรองว่า ทพ./ทพญ.................................................. ............... 
ตำแหน่ง.......................................................ปฏิบัติงานที่......................................................................................
ในสาขา......................................................... ณ....................(ชื่อสถานที่ปฏิบัติงาน)............................................. 
ตั้งแต ่(วัน เดือน ปี) ...........................ถึง..................................... รวมระยะเวลา................................ปี  

  ให้ไว้ ณ วันที่ ......................เดือน.............................พ.ศ. ............................ 

 

      * (ลงชื่อ).......................................................... 
                         (..........................(พิมพ์ช่ือเต็ม)...........................) 
                    (............................(ตำแหน่ง)...........................) 
 
 
 
 
 
 
* หัวหน้าหน่วยงาน (หวัหน้าหน่วยงานให้หมายความรวมถึงผู้บังคับบัญชาช้ันต้นในกรณีที่ทำงานร่วมกับผู้อื่น 
หรือ รับรองตนเองในกรณีทีไ่ม่มีผู้บังคับบัญชา) 

ตราสญัลักษณ์ของหน่วยงาน 


