
รูปถ่าย 2 นิ้ว 

 

              ใบสมัครแพทย์ประจําบ้าน/แพทย์ประจําบ้านต่อยอด  
ประจําปกีารฝึกอบรม 2559 

 

ให้กรอกข้อมูลท่ีถูกต้องตามความเป็นจริง และจัดเตรียมเอกสารประกอบตามท่ีระบุไว้ด้วยเคร่ืองหมาย  เอกสารท่ีแนบหาก

เป็นสําเนาจะต้องเซ็นชื่อรับรองสําเนาถูกต้องด้วย 

ก. ชื่อ-สกุล ผู้สมัคร � นาย  �นาง  �นางสาว     นามสกุล      

  วันเดือนปีเกิด           /           /            เชื้อชาติ                                      สัญชาติ                     

  เลขบัตรประจําตัวประชาชน  � ���� ����� ���   

 หลักฐานท่ีผู้สมัครทุกสาขาต้องส่งสําหรับหัวข้อนี้ 

  (1)  สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน 

  (2)  สําเนาใบเปล่ียนชื่อสกุล / ใบทะเบียนสมรส (กรณีเปล่ียนชื่อ-สกุล)             

  

ข. ท่ีอยู่ของผู้สมัครท่ีสามารถติดต่อได้รวดเร็ว 

เลขท่ี            หมู่ท่ี  ซอย     ถนน         

ตําบล                      อําเภอ    จังหวัด   รหัสไปรษณีย ์  

โทรศัพท์            โทรศัพท์มือถือ   E-mail       

  

ค. สาขาและสถาบันฝึกอบรมท่ีต้องการเลือกสมัคร  (ระบุช่ือสาขา)  

  ตามประกาศของแพทยสภาได้กําหนดให้สาขาท่ีท่านเลือกสมัครเป็นสาขาประเภทท่ี                      

และผู้สมัครจะต้องส่งเอกสารประกอบการสมัครสาขาดังกล่าวดังน้ี 

  

� สาขาประเภทท่ี 1 ผู้สมัครต้องได้รับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม ไม่จําเป็นต้องผ่านการปฏิบัติงานตาม 

โครงการเพ่ิมพูนทักษะ 1 ปี และไม่จําเป็นต้องปฏิบัติงานชดใช้ทุนก่อน ผู้สมัครอิสระต้องไม่มีพันธะในการชดใช้ทุน 

� สาขาประเภทท่ี 2 ผู้สมัครต้องได้รับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม ผ่านการปฏิบัติงานตามโครงการเพ่ิมพูนทักษะ 1 ปี  

และได้ปฏิบัติงาน / ปฏิบัติงานชดใช้ทุนตามจํานวนปีท่ีแพทยสภากําหนด               

� สาขาประเภทท่ี 3 ผู้สมัครต้องได้รับหนังสืออนุมัติหรือวุฒิบัตรฯ หรือกําลังฝึกอบรมแพทย์ประจําบ้านตามโครงการของแพทยสภา 

ในปีสุดท้าย หรือเป็นผู้มีสิทธ์ิสมัครสอบเพ่ือหนังสืออนุมัติหรือวุฒิบัตรฯในสาขาท่ีกําหนดเป็นสาขาหลักก่อน 

(ถ้าเป็นสาขาต่อยอด จะขอเข้าศึกษาในชั้นปีท่ี   ) 

  

 

 

 



สาขา/อนุสาขาท่ีต้องการสมัคร 

ชื่อสถาบันฝึกอบรมท่ีต้องการเลือกสมัคร (เรียงลําดับความต้องการ) 

  ลําดับท่ี 1            

  ลําดับท่ี 2            

  ลําดับท่ี 3            

 ลําดับท่ี 4            

  

ง. คุณวุฒิทางการศึกษา   

ชื่อสถาบันการศึกษาท่ีสําเร็จการศึกษาวิชาแพทยศาสตร์         

ปีพ.ศ.ท่ีสําเร็จการศึกษา                เกรดเฉล่ีย   

 

หลักฐานท่ีผู้สมัครทุกสาขาต้องส่งสําหรับหัวข้อนี้ 

  (3)  สําเนาใบแสดงผลการศึกษาตลอดหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต (หากผู้สมัครกําลังศึกษาอยู่ในชั้นปีสุดท้าย ให้ส่งสําเนา 

ใบแสดงผลการศึกษาจนถึงปีปัจจุบัน พร้อมหนังสือรับรองว่าจะสําเร็จการศึกษาแพทยศาสตร์ก่อนวันท่ี 1 มิถุนายน พ.ศ.2557) 

   (4)  สําเนาใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม (หรือหนังสือรับรองการขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม) 

  เลขท่ี   ออกให้ ณ วันท่ี  เดือน   พ.ศ.   

 

จ. ประสบการณ์การสมัคร / การฝึกอบรมแพทย์ประจําบ้าน 

* ท่านเคยถูกตัดสิทธ์ิในการสมัครเข้ารับการฝึกอบรมแพทย์ประจําบ้านหรือไม่     � ไม่เคย       � เคย 

เหตุผล          ปี พ.ศ. ท่ีสมัคร    

* ท่านเคยเข้ารับการฝึกอบรมแพทย์ประจําบ้านหรือไม่                            � ไม่เคย       � เคย 

สาขา            ปี พ.ศ. ท่ีจบหรือจะจบ    

หลักฐานท่ีผู้สมัครสาขาประเภทท่ี 3 ต้องส่งสําหรับหัวข้อนี ้

�  (5)  สําเนาหนังสืออนุมัติหรือวุฒิบัตรฯ  หรือหนังสือรับรองการปฏิบัติงานเป็นแพทย์ประจําบ้านปีท่ี 3  หรือการปฏิบัติงาน 

เป็นแพทย์ชดใช้ทุนในส่วนภูมิภาคครบ 42 เดือน สาขา         

 

ฉ. ประสบการณ์การปฏิบัติงานหลังได้รับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม / ภาระการชดใช้ทุน 

ขอให้ระบุข้อมูลประสบการณ์การปฏิบัติงานหลังได้รับใบอนุญาตฯ / ภาระการชดใช้ทุน จนถึงวันท่ี 1 มิถุนายน พ.ศ.2559 

* โครงการเพิ่มพูนทักษะฯ ปฏิบัติงานท่ี โรงพยาบาล            

ต้ังแต่เดือน    พ.ศ.     ถึง  เดือน    พ.ศ.      

* ภาระการชดใช้ทุน (ให้นับรวมเวลาในการปฏิบัติงานตามโครงการเพิ่มพูนทักษะฯ) 

  � มี ปฏิบัติมาแล้ว ปี            � ไม่มี ปฏิบัติชดใช้ครบถ้วนแล้ว 3 ปี               � ไม่มี ชดใช้เงินแล้ว 

* ระยะเวลาปฏิบัติงานหลังได้รับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม เป็นเวลา ปี นับจนถึงวันท่ี 1 มิถุนายน พ.ศ. 2558 

* สถานท่ีทํางานปัจจุบัน   

             

             

               



  * รายชื่อผู้ท่ีสามารถให้ข้อมูลการปฏิบัติงานของผู้สมัคร จํานวน 2 คน (ขอให้เป็นผู้บังคับบัญชาและ/หรือผู้ท่ีเคยปฏิบัติงานใกล้ชิด) 

o      ชื่อ-สกุล        ตําแหน่ง      

ท่ีอยู ่        โทรศัพท์             

o      ชื่อ-สกุล        ตําแหน่ง      

ท่ีอยู ่        โทรศัพท์       

 

           หลักฐานท่ีผู้สมัครสาขาประเภทท่ี 2 ต้องส่งสําหรับหัวข้อนี้ 

�  (6)  ประกาศนียบัตรหรือหนังสือรับรองเป็นผู้ผ่านโครงการเพ่ิมพูนทักษะฯ 

ช. สิทธิ์ในการสมัคร     

�  ไม่มีต้นสังกัด       

�  มีต้นสังกัด (ชื่อต้นสังกัด   ตําแหน่งของผู้บังคับบัญชาต้นสังกัด     )  

 

หลักฐานท่ีผู้สมัครทุกสาขาท่ีใช้สิทธิ์ต้นสังกัดต้องส่งสําหรับหัวข้อนี ้
�  (7)  หนังสือจากต้นสังกัดอนุมัติใหเ้ข้าฝึกอบรมและรับรองว่าจะทําสัญญาเม่ือได้รับการคัดเลือก 
        

รวมหลักฐานท่ีผู้สมัครส่งพร้อมใบสมัครนี้ 3 ฉบับ 
 

 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความและเอกสารที่ใชส้มัครถูกต้องทุกประการ หากปรากฏในภายหลังว่าข้าพเจ้าขาดคุณสมบัตขิ้อใดขอ้หน่ึง หรือตรวจสอบพบ

ในภายหลังว่าข้อความที่ได้แจ้งไว้ในใบสมัครเป็นเท็จ หรือหลักฐานประกอบการสมัครเป็นเอกสารเท็จหรือปลอม ข้าพเจ้ายินยอมให้ตัดหรือเพิกถอน

สิทธิ์ในการสมัคร แม้ว่าจะผ่านการคัดเลือกแล้วก็ตาม รวมทั้งทราบว่าอาจถูกดําเนินตามกฎหมาย 

 

                   ลายเซ็นผูส้มัคร 
                   วันท่ี          เดือน                   พ.ศ. 

 

 
 
 
 
 
 

ส่งใบสมัครและหลักฐานท้ังหมด ด้วยตนเอง หรือทางไปรษณยี์ด่วนพิเศษ EMS  
ท่ี : สํานักงานราชวิทยาลัยรังสแีพทย์แห่งประเทศไทย อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี ช้ัน 9  
ซอยศูนย์วิจัย ถนนเพชรบุรตีัดใหม่  แขวงบางกะปิ  เขตห้วยขวาง  กรุงเทพมหานคร 10310 
หมดเขตส่งใบสมคัรทางไปรษณีย์  31 พฤษภาคม 2559 
 


