
แนวทางการอุทธรณ์เพื่อตรวจสอบผลการสอบคัดเลือกแพย์ประจำบ้าน 
กองสูตินรีกรรม โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทย์ทหารอากาศ 

เขียนคําร้องขอตรวจสอบผลการสอบที่กองสูตินรีกรรม ภายใน 7 วันทำการนับจากวันประกาศผลสอบ

รองผู้อำนวยการฝ่ายวิชาการนําใบคําร้องขอตรวจสอบผลส่งให้ ผอ.กองลงนามอนุมัติ

คณะกรรมการวัดและประเมินผลจะดําเนินการตรวจสอบความถูกต้องของผลการสอบภายใน 5 วันทําการ

เจ้าหน้าที่หน่วยการศึกษาของกองสูตินรีกรรมนัดหมายให้แพทย์ผู้ยื่นคําร้องมารับทราบผลการตรวจสอบกับ 
ประธานหรือตัวแทนอาจารย์ทีมการศึกษา

หากแพทย์ผู้ยื่นคําร้องยังมีข้อสงสัยและต้องการดูกระดาษคําตอบของตนเองให้ประธานหรือตัวแทนอาจารย์ 
ทีมการศึกษาเป็นผู้อนุญาต (ไม่อนุญาตให้ดูกระดาษคําตอบหรือคะแนนของผู้อื่น/ข้อสอบและเฉลย)

ในการขอดูกระดาษคําตอบของตนเองจะจัดให้เป็นรายบคุคลเท่านั้น และระหว่างการตรวจสอบห้ามกระทําการ
ใดๆ กับเอกสารต่างๆที่ให้ตรวจสอบ

ผู้ที่ไม่มารับทราบผลตรวจสอบตามนัดหมายถือว่าสละสิทธ์ในการตรวจสอบและไม่สามารถขอตรวจสอบผล 
การสอบได้อีก



แบบคำร้องขอตรวจสอบผลการสอบคัดเลือกแพย์ประจำบ้าน 

กองสูตินรีกรรม โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทย์ทหารอากาศ 

          เขียนที่...........................................  

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

เรียน ผู้อำนวยการกองสูตินรีกรรม โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช พอ. 

ด้วยข้าพเจ้า นายแพทย์/แพทย์หญิง..............................................................เลข ว......................................... 

มีความประสงค์ขอตรวจสอบผลการสอบ............................................................................... 

เมื่อวันที่............................  

เหตุผล..............................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................... 

             ขอแสดงความนับถือ  

        (.............................................)  

                     ผู้ยื่นคำร้อง

เรียน .......................................  

 อนุมัติแจ้งผู้เกี่ยวข้องเพื่อดำเนินการ  

 ไม่อนุมัติ  

(.............................................)  

ผู้อำนวยการ กองสูตินรีกรรม โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช พอ. 

วันที่.................................  


