
ใบ Check lists  เอกสารที่นักศึกษาแพทย์ปีที่ 6 เมื่อแสดงความจ านงสมัครเป็นแพทย์ผู้ท าสัญญาฯ 
ต าแหน่งอาจารย์แพทย์ ในโครงการตามความต้องการของคณะฯ  ปีการศึกษา 2561 

 
   
 
 
ช่ือ สกุล.   นาย/นางสาว.........................................................สมัครในสาขา........................................................................... 
ก าลังศึกษาทีส่ถาบัน................................................................................................................................................................ 
โทรศัพท์ที่ติดต่อไดส้ะดวก....................................................................................................................................................... 
E-mail………............................................................................................................................................................................ 

เอกสารการสมัคร จ านวน  Check list 
1.ใบสมัครแพทยผ์ู้ท าสญัญาฯ  (พร้อมติดรูปถ่ายนักศึกษาขนาด 1 นิ้ว จ านวน 1 รูป     1 ชุด  
2. แพทย์ใช้ทุน สังกัด ภาควิชาต่างๆ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบด ี 
   ส่งหนังสือแนะน าผู้สมัคร 3 ฉบบั ได้แก่ อาจารย์ 1 ฉบับ  แพทย์ประจ าบ้าน  1  ฉบับ   
   นักศึกษาแพทย์  1  ฉบับ  

3 ฉบับ  

แพทย์ใชทุ้น สังกัด สถาบันจักรีนฤบดนิทร์ เสนอรายชื่อผู้ให้ข้อมูล ในเอกสารชุดสมัคร   
3. ระเบียบปฏิบัติ ว่าด้วย การคัดเลือกนักศึกษาแพทย์ในโครงการแพทย์ต้นสังกัด 
    คณะฯ  (เซ็นช่ือรับทราบทุกแผน่) 

3 แผ่น  

4. สัญญาการเป็นแพทย์ประจ าโรงพยาบาลรามาธิบดี  โครงการพัฒนาอาจารย ์
    (เซ็นช่ือรับทราบทุกแผ่น) 

7 แผ่น  

5.ใบแสดงผลการศึกษา Transcript ช้ันปี 1 – 5 เกรดเฉลี่ยไม่ต่ ากวา่ 3.00         1 ชุด  
6. ใบรายงานผลการสอบเพื่อประเมินความรู้ความสามารถในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม   
   (ท้ังหมดที่ม)ี 

1 ชุด  

7. ใบรับรองแพทย ์ 1 ชุด  
8. เขียนเรียงความ ความสนใจและเป้าหมายในวิชาชีพ   (กระดาษ A 4) ทุกคน  1 แผ่น  
9  ส าเนาใบประกาศเกียรติคณุ/ ทุน / รางวัลที่เคยไดร้ับ    (ถ้ามี)   
10. อ่ืนๆ (ถ้ามีภาควิชาขอเพิ่มเตมิ)  (Portfolio)   

รวม   
 
ส าหรับเจ้าหน้าที่ ตรวจสอบความถูกต้องของเอกสาร 
 
ช่ือ-สกุลของนักศึกษา……………………………………………………………….สมัครในสาขา.................................................................... 
ก าลังศึกษาที่คณะฯ.............................................................................................................................. 
โทรศัพท์ท่ีติดต่อไดส้ะดวก......................................................................E-mail……… .............................................................. 
 

  เอกสารครบถ้วน ตามหมายเลข   

  ขาดเอกสาร       หมายเลข   
 
 

                                   ลงช่ือ..................................................เจ้าหน้าท่ี 
วันท่ี....................................................... 

 
 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 

  ส าหรับแพทย์ใช้ทุน คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
  ส าหรับแพทย์ใช้ทุน สถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ 


