
ใบสมัครแพทย์ประจ ำบ้ำน 
ภำควิชำสูติศำสตร์-นรีเวชวิทยำ  คณะแพทยศำสตร์ โรงพยำบำลรำมำธิบดี 

…………………………………………. 
กรุณำกรอกข้อมูลให้ละเอียดและครบทุกข้อ 
1.  ชื่อ……………………………………………..นำมสกุล………………………………………… 
2. สัญชำต…ิ……………………เชื้อชำต…ิ……………………….ศำสนำ………………………… 
3. เพศ  (            )  ชาย (               )  หญิง 
4. สถำนภำพสมรส (            )  โสด (               )  แต่งงานแล้ว    (              ) หย่า 

จ านวนบุตร-ธิดา รวม……………..คน 
5.     เกิดวันที่ ………….เดือน…………………………พ.ศ………………………อำยุ………….ปี 
6.    ที่อยู่ปัจจุบัน …………………………………………………………………………………………………………… 
       ……………………………………………………………………………………….………โทรศัพท์………………… 
       E-mail……………………………………………………………………………………………………… 
5. สถำนที่ที่ติดต่อได้โดยด่วน 

……………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………...……….โทรศัพท์…………………… 

6. ชื่อบิดำ………………………………………………………………..……………..…..อำชีพ…………………………. 
ที่อยู่่………………………………………………………………………………………………….………………………… 

7. ชื่อมำรดำ………………………………………………………………..………………อำชีพ…………………………. 
ที่อยู่……………………………………………………………………………………….…………………………………… 

8.  ชือ่คู่สมรส…………………………………………………………….…………………อำชีพ………………..………... 
     ที่อยู่……………………………………………………………………………………………………………………………. 
9. ต้องกำรสมัครเป็นแพทย์ประจ ำบ้ำนปีที่ 1 

พันธะต่อรัฐบาล (          )  รับทุน  โปรดระบุสังกัด........................................................ 
   (          )  ไม่รับทุน 

10. กำรศึกษำ 
ชื่อและสถานท่ีตั้ง ประกาศนียบัตร หรือ 

ปริญญาบัตร 
พ.ศ. 

เร่ิมเรียน 
พ.ศ. 

ท่ีส าเร็จ 
รางวัล หรือ 
เกียรตินิยม 

………………………………
………………………………
………………………………
…………………………… 

………………………………
………………………………
………………………………
………………………………  

………………
………………
………………
………………  

……………
……………
……………
……………  

……………………
……………………
……………………
……………………   

 
 
 
 

 
รูปถ่าย่หน้าตรง 
ขนาด่2 นิ้ว 
ไม่สวมหมวก 



 
11. ประวัติกำรท ำงำน 
ต าแหน่ง สถานท่ีท างาน ตั้งแต ่ ถึง ชื่อและต าแหน่งของ

ผู้บังคับบัญชา 
1…………  
2…………  
3…………  
4…………  
5…………  

……………………………………
……………………………………
……………………………………
……………………………………
……………………………………  

………
………
………
………
………  

………
………
………
………
………  

………………………………………
………………………………………
………………………………………
……………………………………… 
……………………………………..  

 
12. ชื่อและสถำนที่อยู่ของผู้รับรอง   

(ต้องเป็นผู้บังคับบญัชำปัจจุบัน 1 ท่ำน และไม่ใช้อำจำรย์ของภำควิชำสูติศำสตร์-นรีเวชวิทยำ 
โรงพยำบำลรำมำธิบดี) 
1.  ชื่อ…………………………………………………………………..…………ต าแหน่ง……………………………… 
    ท่ีอยู…่…………………………………………………………………………โทรศัพท์มือถือ………….............. 

         E-mail…………………………………………………… 
2.  ชื่อ……………………………………………………………………….…..…ต าแหน่ง…………….……………… 
    ท่ีอยู…่…………………………………………………………………………โทรศัพท์มือถือ………….............. 

         E-mail…………………………………………………… 
3. ชื่อ………………………………………………………………………………ต าแหน่ง……………………………… 
    ท่ีอยู…่…………………………………………………………………………โทรศัพท์มือถือ………….............. 

         E-mail…………………………………………………… 
4.  ชื่อ……………………………………………………………………..………ต าแหน่ง……………………..………. 
    ท่ีอยู…่…………………………………………………………………………โทรศัพท์มือถือ………….............. 

         E-mail…………………………………………………… 
 
13. ท่ำนเคยมีส่วนรวมในกิจกรรมภำยในมหำวิทยำลัยหรือไม่  
     (ประเภทของกิจกรรมและหน้ำที่) 

……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

14. กิจกรรมอื่นๆ นอกมหำวทิยำลัย 
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 



 
15. กำรเขียนบทควำมทำงวิชำกำรและอื่นๆ 

……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

16. หน้ำที่และควำมรับผิดชอบต่องำนในอนำคต (ภำยหลังจบกำรอบรม) ของทำ่นเป็นอย่ำงไร 
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

17. ล ำดับภำควิชำฯ และสถำบันที่ท่ำนต้องกำรสมัครเป็นแพทย์ประจ ำบ้ำน 
อันดับที ่1 …………………………………………………………………………………………………………………. 
อันดับที ่2 …………………………………………………………………………………………………………………. 
อันดับที ่3 …………………………………………………………………………………………………………………. 
อันดับที ่4 ………………………………………………………………………………………………… 
 

18. พร้อมใบสมัครนี้     โปรดแนบส ำเนำใบคะแนนกำรศึกษำ และส ำเนำใบปริญญำบัตร   
        

ลงชื่อผู้สมัคร………………………………………… 
         (…………………………………) 
       วันท่ี………..เดือน…………..พ.ศ………..… 

 
ภาควิชาสูติศาสตร-์นรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
270 ถนนพระราม 6 ราชเทวี  กทม.10400 
โทรศัพท์่0-2201-2192  โทรสาร 0-2201-1416   
หมำยเหตุ  หากมีข้อสงสัยประการใดกรุณาติดต่อที่่่คุณสุกัญญา่่มาโค  โทรศัพท์ 0-2201-2192 
 
 
 

 


