
แบบแสดงความจาํนงเพือเข้ารบัการคดัเลือกเป็นแพทยป์ระจาํบ้านต่อยอดสาขาวิชาโรคไต 

ภาควิชาอายรุศาสตร ์คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

1. ขอ้มลูส่วนตวัของผูส้มคัร 

ชอื-นามสกุล (ไทย)………………………..……………………............................................................................ 

(องักฤษ)…………………………………………………………............................................................................ 

วนัเดอืนปีเกดิ ………………......……….... เชอืชาต ิ………............... สญัชาต ิ…........….............. 

เลขบตัรประจาํตวัประชาชน................................................... เลขทใีบประกอบวชิาชพีเวชกรรม.......................... 

ทอียูท่สีามารถตดิต่อได ้

เลขท.ี............หมู่ท.ี..........ตรอก/ซอย.........................................ถนน......................................................................... 

ตาํบล/แขวง.....................................อาํเภอ/เขต....................................จงัหวดั.......................................................... 

รหสัไปรษณีย.์.....................เบอรโ์ทรศพัทม์อืถอื...................................อเีมล.์........................................................... 

2. คุณวฒุทิางการศกึษา 

แพทยศาสตรบ์ณัฑติ – ระบุชอืสถาบนัทสีาํเรจ็การศกึษาและสถาบนัสมทบ (ถ้าม)ี 

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

ปี พ.ศ.ทสีาํเรจ็การศกึษา....................................................................... เกรดเฉลยี..................................................... 

การฝึกอบรมสาขาวชิาอายรุศาสตร ์

☐ แพทยป์ระจาํบา้นอายรุศาสตร ์☐ แพทยใ์ชทุ้น/แพทยป์ฏบิตังิานเพอืการสอบวฒุบิตัรฯ 

สถาบนั .................................................................................................. ปี พ.ศ.ทจีบ หรอื จะจบ.............................. 

3. สทิธใินการสมคัร (โปรดระบุชอืตน้สงักดัทไีดร้บัการอนุมตัหิรอืรอการอนุมตั)ิ 

☐ มตีน้สงักดัจาก..................................................................................................................................................... 

☐ อยูร่ะหวา่งการรออนุมตัจิาก.......................................................................................................เพอืเป็นตน้สงักดั 

☐ ไม่มตีน้สงักดั (อสิระ) 

4. ประสบการณ์การปฏบิตังิานหลงัไดร้บัใบอนุญาตเป็นผูป้ระกอบวชิาชพีเวชกรรม/ภาระการชดใชทุ้น 



โครงการเพมิพนูทกัษะปฏบิตังิานท.ี........................................................................................................................... 

สถานททีาํงานปัจจุบนั.............................................................................................................................................. 

ภาระการชดใช้ทุนทียงัเหลืออยู่ 

☐ ไม่ม ี

☐ มภีาระการชดใชทุ้น........……ปี และปฏบิตังิานมาแลว้....................ปี 

☐ อนืๆ (ระบุ) ................................................................................................................ ...................................... 

5. ขอ้มลูอนืในดา้นการปฏบิตังิาน การเรยีนการสอน และ การทาํวจิยั 

รางวลัทเีกยีวขอ้งกบัการปฏบิตังิานหรอืการเรยีนการสอน 

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

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

ประสบการณ์ดา้นการเป็นแพทยพ์เีลยีงใหก้บัแพทยร์ุ่นน้องหรอืนกัศกึษาแพทย ์

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

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

การมสี่วนร่วมในกจิกรรมทเีป็นประโยชน์ต่อการแพทยแ์ละสาธารณสุขในระดบัอาํเภอ จงัหวดั หรอื ประเทศ 

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

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

การนําเสนอผลงานวจิยัในการประชุมระดบัประเทศหรอืนานาชาต ิ

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

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

ผลงานวจิยัหรอืบทความทางวชิาการทไีดร้บัการตพีมิพ ์

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

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

ลายเซน็ผูร้บัสมคัร.................................................................... 



เอกสารหลกัฐานทีต้องยืนในการสมคัร 

สามารถยนืเอกสารดว้ยตนเองทสีาขาวชิาโรคไต ภาควชิาอายรุศาสตร ์คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาล

รามาธบิด ีชนั 7 อาคาร 1  หอ้งพกัอาจารยแ์พทยอ์ายรุศาสตร ์หรอื ส่งเป็น PDF ไฟลม์าทอีเีมล ์

nephroramamahidol@gmail.com   

1. แบบแสดงความจาํนง (ใบสมคัร) 

2. รปูถ่าย 2 นิว 

3. สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชน 

4. สาํเนาใบแสดงผลการศกึษาตลอดหลกัสตูรแพทยศาสตรบณัฑติ (Transcript) 

5. สาํเนาใบอนุญาตประกอบวชิาชพีเวชกรรม 

6. สาํเนาวฒุบิตัร/หนงัสอือนุมตัอิายรุศาสตรท์วัไป (ถ้าม)ี 

7. หนงัสอืรบัรองวา่กาํลงัศกึษาแพทยป์ระจาํบา้นอายรุศาสดร ์หรอื กาํลงัปฏบิตังิานในฐานะแพทยใ์ชทุ้น/แพทย ์

ปฏบิตังิานเพอืการสอบวฒุบิตัรฯ ปี สุดทา้ย (ในกรณีทยีงัอยูใ่นระหวา่งการศกึษา/ฝึกอบรม) 

8. หนงัสอืรบัรองการปฏบิตังิานจากอาจารย ์และผูบ้งัคบับญัชาหรอืผูท้เีคยปฏบิตังิานใกลช้ดิ Recommendation 3 

ฉบบั     สง่ตรงถงึ 

 

 

 

 

 

9. หนงัสอืจากตน้สงักดัอนุมตัใิหเ้ขา้ฝึกอบรมและรบัรองวา่จะทาํสญัญาเมอืไดร้บัการคดัเลอืก (หากตน้สงักดัประกาศผล 

พจิารณาทุนแลว้) 

 

    

ศ.พญ.สนิี ดิษฐบรรจง 

หอ้งพกัอาจารยแ์พทยอ์ายุรศาสตรช์นั 7 อาคาร 1 

โรงพยาบาลรามาธิบดี 

270 ถ.พระราม 6 แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี 

กรุงเทพฯ 10400 


