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ใบสมคัรแพทย์ประจ าบ้าน ประจ าปีการศึกษา 2560 
ราชวทิยาลยัโสต ศอ นาสิกแพทย์ แห่งประเทศไทย 

 
ใหก้รอกขอ้มูลโดยการพมิพ ์หรือเขียนดว้ยตวับรรจงและท าเคร่ืองหมาย  หรือระบุตวัเลขในช่อง ใหถู้กตอ้งตามความ

เป็นจริง เอกสารที่เป็นสาเนาจะตอ้งเซ็นช่ือรับรองส าเนาถูกตอ้งดว้ย  

ก. ช่ือ-สกลุ ผู้สมัคร     นาย   นาง        นางสาว ..................................................................................................  

วนั เดือน ปี เกิด............................................................ เช้ือชาติ.................................... สญัชาติ...............................  

เลขที่บตัรประจ าตวัประชาชน   

 

ข. ที่อยู่ของผู้สมัครที่ส าม ารถติดต่อได้รวดเร็ว  

เลขที่.............. หมู่บา้น.................................................หมู่ที.่........... ถนน............................ ต าบล............................  

อ าเภอ................................................ จงัหวดั............................................ รหสัไปรษณีย.์..........................................  

โทรศพัท.์............................................... โทรศพัทมื์อถือ.............................................................................................  

E-mail..........................................................................................................................................................................  
(กรุณาเขียนภาษาองักฤษตวัพิมพใ์หญ่) 

 

 

 

 

 

 

รูปถ่าย 
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ค. สาขาและสถาบันฝึกอบรมที่ต้องการเลือกสมคัร  
๑. สาขาประเภทที ่๒ หมายถึงสาขาที่ผูส้มคัรจะ ต้องผ่านการปฏิบัติงานตามโครงการเพิม่พูนทักษะ๑ ปี และได้

ปฏิบัติงาน/ ปฏิบัติงานชดใช้ทุนตามจ านวนปีที่แพทยสภาก าหนด ไดแ้ก่สาขาต่อไปน้ี  
สาขาโสต ศอ นาสิกกรรม  

๒. สาขาประเภทที ่๓ หมายถึง สาขาที่ผูส้มคัรจะ ต้องผ่านการฝึกอบรมเป็นแพทย์ประจ าบ้านในปีสุดท้ายหรือได้รับหนังสือ
อนุมัติหรือวุฒิบัตรฯ ในสาขาที่ก าหนดเป็นสาขาหลักก่อนแล้ว ไดแ้ก่อนุสาขาต่อไปน้ี  

 อนุสาขาศลัยศาสตร์ตกแต่ง และเสริมสร้างใบหนา้  
ช่ือสถาบันฝึกอบรมที่ต้องการสมัครเข้าเลือกสมคัรเป็นแพทย์ประจ าบ้าน (สมคัรไดม้ากกวา่ 1 สถาบนั)  
ล าดบั 1..................................................................................................................  
ล าดบั 2..................................................................................................................  
ล าดบั 3..................................................................................................................  
ล าดบั 4..................................................................................................................  
ล าดบั 5..................................................................................................................  
ง. คุณวุฒิทางการศึกษา ช่ือสถาบนัการศึกษาที่ส าเร็จการศึกษาวชิาแพทยศาสตร์............................................................  
.............................................................................. ปี พ.ศ. ที่ส าเร็จการศึกษา............................ เกรดเฉล่ีย......................  
 
จ. ประสบการณ์การสมัคร/ การฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้าน  

 ท่านเคยถูกตดัสิทธิในการสมคัรเขา้รับการฝึกอบรมแพทยป์ระจ าบา้นหรือไม่  ไม่เคย เคย  
(โปรดระบุเหตุผลและปี พ.ศ.ที่เคยถูกตดัสิทธิในการสมคัร).....................................................................................  

 ท่านเคยเขา้รับการฝึกอบรมแพทยป์ระจ าบา้นหรือไม่  ไม่เคย เคย  
(ถา้เคย โปรดระบุสาขาและปี พ.ศ.ที่จบ หรือจะจบ...................................................................................................  

ฉ. ประสบการณ์การปฏิบัติงานหลังได้รับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม / ภาระการชดใช้ทุน  
ขอใหร้ะบุขอ้มูลประสบการณ์การปฏิบตัิงานหลงัไดรั้บใบอนุญาตฯ/ ภาระการชดใชทุ้น จนถึงปัจจุบนั  

 โครงก ารเพิ่มพูนทกัษะปฏิบตัิงานที่ โรงพยาบาล................................................................................................  
ตั้งแต่เดือน....................................... พ.ศ...................... ถึงเดือน......................................... พ.ศ.........................  

 ภาระการชดใช้ทุน (ใหน้บัรวมเวลาในการปฏิบติังานตามโครงการเพิม่พนูทกัษะฯ)  
 มี ปฏิบตัิมาแลว้.............. ปี  ไม่มี ปฏิบตัิชดใชค้รบถว้นแลว้ 3 ปี  ไม่มี ชดใชเ้งินแลว้  

 ระยะเวลาปฏิบัติงานหลังได้รับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม เป็นเวลา........... ปี นบัจนถึง  
ปัจจุบนั  

 สถานทีท่ างานปัจจุบัน.................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................... 
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 รายช่ือผู้ที่สามารถให้ข้อมูลการปฏิบัติงานของผู้สมัคร จ านวน 2 คน (ขอใหเ้ป็นผูบ้งัคบับญัชาและ/หรือผูท้ี่เคย
ปฏิบตัิงานใกลชิ้ด)  
o ช่ือ-สกุล.......................................................................... ต าแหน่ง..................................................................  

ที่อยู.่...................................................................................................... โทรศพัท.์..........................................  
o ช่ือ-สกุล.......................................................................... ต าแหน่ง..................................................................  

ที่อยู.่....................................................................................................... โทรศพัท.์.........................................  
ช. สิทธ์ิในการสมัคร  

ไม่มีตนัสงักดั  
 มีตน้สงักดั ................................................................    .................................................................................  

(ระบุช่ือตน้สงักดั)  (ต าแหน่งของผูบ้งัคบับญัชาตน้สงักดั)  
 

หลักฐานที่ผู้สมัครทุกสาขาทีใ่ช้สิทธ์ิต้นสังกัด ต้องส่งส าหรับหัวข้อนี ้ 
หนงัสือจากตน้สงักดัอนุมติัใหเ้ขา้ฝึกอบรมและรับรองวา่จะท าสญัญาเม่ือไดรั้บการคดัเลือก  
 
ซ. เอกสาร ในการสมคัร ผูส้มคัรจะตอ้งจดัเตรียมเอกสารหลกัฐานดงัน้ี  
(๑)  ใบสมคัร ใหติ้ดรูปถ่ายขนาด ๒ น้ิวถ่าย ไม่เกิน ๖ เดือน จ านวน ๑ รูป  
(๒)  ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน  
(๓)  ส าเนาใบเปล่ียนช่ือ -สกุล / ใบทะเบียนสมรส (ในกรณีที่เปล่ียนช่ือ -สกุล)  
(๔)  ส าเนาใบอนุญาตประกอบวชิาชีพเวชกรรม หรือหนงัสือรับรองการขึ้นทะเบียนเป็นผูป้ระกอบวชิาชีพเวชกรรม  
(๕)  ส าเนาประกาศนียบตัร หรือหนงัสือรับรองเป็นผูผ้า่นโครงการเพิม่พนูทกัษะ (เฉพาะผูท้ี่ไดรั้บใบอนุญาตประกอบ  
 วชิาชีพเวชกรรมตั้งแต่ปี พ.ศ.๒๕๓๘ เป็นตน้ไป  
(๖)  หนงัสือจากตน้สงักดัอนุมติัใหเ้ขา้ฝึกอบรมและรับรองวา่จะท าสญัญาเม่ือไดรั้บการคดัเลือกแลว้ (เฉพาะผูส้มคัรที่มี  
 ตน้สงักดัส่งฝึกอบรม) โดยใชแ้บบหนงัสือรับรองตน้สงักดัตามแบบที่ก  าหนด  
(๗)  หนงัสือรับรอง / แนะน าผูส้มคัร (ถา้มี)  
ผูส้มคัรจะตอ้งจดัท าใบสมคัรพร้อมเอกสารหลกัฐาน ส่งใหก้บัสถาบนัฝึกอบรมที่ผูส้มคัรเลือกแห่งๆ ละ๑ชุดตามจ านวนที่
เลือกเพือ่ตรวจสอบ เอกสารที่ถ่ายส าเนาใหผู้ส้มคัรเซ็นช่ือรับรองส าเนาถูกตอ้งทุกฉบบัดว้ย  
การแก้ไขหรือเปลีย่นแปลงใบสมัคร เม่ือกรอกใบสมคัรและยืน่พร้อมหลกัฐานต่อเจา้หนา้ที่แลว้ จะขอแกไ้ขหรือ
เปล่ียนแปลงใบสมคัรมิได ้ 

ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ขอ้ความและเอกสารที่ใชส้มคัรถูกตอ้งทุกประการ หากปรากฎในภายหลงัวา่ขา้พเจา้ขาดคุณสมบติั 
ข้อใดข้อหนึง่ หรือตรวจสอบพบในภายหลงัวา่ข้อความท่ีได้แจ้งไว้ในใบสมคัรเป็นเท็จ หรือหลกัฐานประกอบการสมคัรเป็น
เอกสารเท็จหรือปลอม ข้าพเจ้ายินยอมให้ตดัหรือเพิกถอนสทิธ์ิในการสมคัร แม้วา่จะผา่นการคดัเลือกแล้วก็ตาม รวมทัง้ทราบ
วา่อาจถกูด าเนินตามกฎหมาย 
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ลายเซ็นผูส้มคัร  
    วนัที่                เดือน                        พ.ศ.  

 
 
หมายเหตุ  

๑.  แต่ละสถาบนัจะท าการสมัภาษณ์และคดัเลือกเป็นการภายในให้เสร็จส้ินภายในเวลาที่ก  าหนด (ก าหนดเป็นปี ๆ
ไป) พร้อมกนัทุกสถาบนั  

๒.  แต่ละสถาบนัจะส่งขอ้มูลทั้งหมดใหก้บัประธานคณะอนุกรรมการฝึกบรม ฯ ซ่ึงทาหนา้ที่เป็นส่ือกลางและ
ประสานในการรับสมคัร ฯ และประกาศผลใหท้ราบ  

 


