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ใบสมัครแพทย์    

ประจ ำปีกำรศึกษำ 2564 
 

แพทย์ประจ ำบ้ำนต่อยอด อนุสำขำอำยุรศำสตร์กำรปลูกถ่ำยเซลล์ต้นก ำเนิด   
หลักสูตรกำรฝึกอบรม 1 ปี 

 

ประเภทของกำรฝึกอบรม   
  มีต้นสังกัด  ที่          
  ไม่มีต้นสังกัด 

(กรุณาเขียนตัวบรรจง) 
วันที่     เดือน    พ.ศ.   

ชื่อ   นามสกุล   อายุ      ปี   เพศ   ชาย   หญิง 
ชื่อสกุลเดิม    เกิดวันที่  เดือน     พ.ศ.        
สัญชาติ               เชื้อชาติ             ศาสนา    
สภาพสมรส    คู่        โสด        หม้าย        หย่า 
ชื่อสามี หรือภรรยา          
การมีบุตร   ไม่มีบุตร   มีบุตร    คน   ก าลังตั้งครรภ์      เดือน 

ที่อยู่ปัจจุบัน  (ที่สามารถติดต่อได้ทันทีและหากมีการเปลี่ยนแปลงต้องแจง้ที่อยู่ใหม่ให้ภาควิชาฯ ทราบโดยด่วน) 

เลขที่  หมู่ที่       ซอย    ถนน     
ต าบล   อ าเภอ   จังหวัด   รหัส   
โทรศัพท์    โทรศัพท์มือถือ      
E-mail            
ชื่อบิดา      อาชีพ      
ที่อยู่            
ชื่อมารดา     อาชีพ      
ที่อยู่            
ชื่อบุคคลที่สามารถติดต่อผู้สมัครได้      โทร.    
สถานที่ปฏิบัติงานของผู้สมัคร         
วุฒิกำรศึกษำและกำรปฏิบัติงำน 
ส าเร็จแพทยศาสตรบัณฑติ  เมื่อ พ.ศ.           จากสถาบัน        
วุฒิอย่างอื่น (ถ้ามี)          
เป็นแพทย์ฝึกหัดที่   ตั้งแต่   ถึง    
เป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมใบอนุญาตเลขที่  ออกให้  ณ  วันที่    
 

 

 

 

รูปถ่ำย 2 นิ้ว 
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ปฏิบัติงำนท่ี 
1.  ที่     จังหวัด       
     ในต าแหน่ง    ตั้งแต่   ถึง    
2.  ที่     จังหวัด       
     ในต าแหน่ง    ตั้งแต่   ถึง    
3.  ที่     จังหวัด       
     ในต าแหน่ง    ตั้งแต่   ถึง    
 

เคยรับราชการในต าแหน่ง    สังกัด     
ตั้งแต่     ถึง       
อัตราเงินเดือนคร้ังสุดท้าย   บาท ระดับ     
ชื่อและต าแหน่งของผู้บังคับบัญชา        
 

ส ำหรับผู้ท่ีไม่มีต้นสังกัด  เมื่อส ำเร็จกำรฝึกอบรมแล้ว  ข้ำพเจ้ำต้องกำร (ตอบเพียงข้อเดียว) 
   เป็นอาจารย์ในโรงเรียนแพทย์ 
   ศึกษาเพิ่มเติมในประเทศสาขา       

   ท างานในโรงพยาบาลหรือสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ 
   ท างานในโรงพยาบาลเอกชนหรือคลินิกส่วนตัว 
   ศึกษาต่อต่างประเทศ 
   อ่ืนๆ  (โปรดระบุ)         

 

รำยชื่อผู้สำมำรถให้ข้อมูลกำรปฏิบัติงำนของข้ำพเจ้ำจ ำนวน 3 ท่ำน (ควรเป็นผูบ้ังคบับญัชาโดยตรง 1 ท่าน)  

1.  ชื่อ      ต าแหน่ง     

      ที่อยู่  เลขที่         ถนน   ต าบล      

      อ าเภอ    จังหวัด    รหัส   

2.  ชื่อ      ต าแหน่ง     

      ที่อยู่  เลขที่         ถนน   ต าบล      

      อ าเภอ    จังหวัด    รหัส   

3.  ชื่อ      ต าแหน่ง     

      ที่อยู่  เลขที่         ถนน   ต าบล      

      อ าเภอ    จังหวัด    รหัส   

 

คุณสมบัติของผู้สมัคร 
 

        จบหลักสูตรแพทย์ประจ าบ้านสาขาอายุรศาสตร์โรคเลือด 

        เป็นแพทยศาสตร์บัณฑิตและได้รับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

จากแพทยสภาแล้วไม่น้อยกว่า 2 ปี 
 

 



 
3 

ควำมประสงค์ของผู้สมัคร 
  ข้าพเจ้าขอสมัครเป็นแพทย์ประจ าบ้านต่อยอด อนุสาขาอายุรศาสตร์การปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิด ปี
การศึกษา  2564 
หลักฐำนท่ีต้องแนบพร้อมใบสมัคร (ส าหรับแพทย์ประจ าบ้านสาขาอายุรศาสตร์ทั่วไป)  มีดังนี้ 
  หนังสือจากต้นสังกัดอนุมัติให้เข้าฝึกอบรมและรับรองว่าจะท าสัญญาเมื่อได้รับคัดเลือก 
  หลักฐานการชดใช้ทุนโดยการใช้เงิน 
  รูปถ่ายขนาด  2  นิ้ว   1  รูป 
  ส าเนาใบปริญญาบัตร 1  ใบ 
  ใบประกอบโรคศิลป์ 1  ใบ 
  Transcript   1  ใบ 
  Recommendation 3  ท่าน 
 

ลงชื่อ     (ผู้สมัคร) 
(     ) 

วันที่     


