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ราชวิทยาลัยประสาทศัลยแพทยแ์ห่งประเทศไทย 
ใบค ำขอสมัครสอบเพ่ือ หนังสืออนุมัติ 

แสดงความรู้ความช านาญในการประกอบวชิาชีพเวชกรรม 

สำขำประสำทศัลยศำสตร์ 
 

เลขที ่      วันที ่      เดือน   พ.ศ. 
         (ส าหรับกรอกโดยเจ้าหน้าที่เท่านั้น) 

   

 นาม (นาย/นาง/นางสาว) 

นาม (ภาษาอังกฤษ) 

นามสกุลเดิม   

 อายุ         ปี    เกิดวนัที ่        เดือน           พ.ศ. 

 เชือ้ชาต ิ    สัญชาต ิ

เลขที่บตัรประจ าตัวประชาชน                       ออกโดย        เมื่อ 

ภูมิล าเนา เลขที ่  หมู่ที ่  ซอย      ถนน 

  ต าบล         อ าเภอ          จังหวัด 

  รหัสไปรษณีย ์   โทรศัพท ์/ โทรสาร 

ท่ีอยู่ปัจจุบัน (ที่สามารถติดต่อได้ทันที   ถ้ามีการเปลี่ยนแปลงที่อยู่ใหม่ภายหลังจากที่ยื่นค าขอ  ต้องแจ้งให้ราชวิทยาลัยทราบด้วย) 

  เลขที ่  หมู่ที ่  ซอย      ถนน 

  ต าบล         อ าเภอ          จังหวัด 

  รหัสไปรษณีย ์   โทรศัพท ์/ E-mail 

ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขที ่      ออกให้เมื่อ 

ใบสมัครชุดนีมี้จ ำนวนทัง้สิน้........2........หนำ้        หนำ้  [ 1 ] 

  
รูปถ่ำยหนำ้ตรง 
ขนำดกวำ้ง 2 นิว้ 

 
(ส ำหรบัเจำ้หนำ้ที่เทำ่นัน้) 

 



                                อว-2567-ศป 

ประวัติการศึกษา  การปฏิบัติงาน  การฝึกอบรม 

1. ประวัติการศึกษาและแพทยเ์พ่ิมพูนทักษะ 
จบแพทยศาสตรบั์ณฑิต เม่ือ พ.ศ.  จากสถาบัน 
ผ่านการปฏิบัติงานโครงการเพ่ิมพูนทักษะต้ังแต่    ถึง 
จากโรงพยาบาล 

2. การปฏิบัติงานหลังจากได้รับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
โรงพยาบาล      สาขา 
 ต้ังแต่      ถึง 
โรงพยาบาล      สาขา 
 ต้ังแต่      ถึง 
โรงพยาบาล      สาขา 
 ต้ังแต ่      ถึง 
โรงพยาบาล      สาขา 
 ต้ังแต่      ถึง 
โรงพยาบาล      สาขา 

  ต้ังแต่      ถึง 
3. สถานที่ที่จะปฏิบัติงานหลังจากจบการฝึกอบรมหรือได้รับหนังสืออนุมัติหรือวุฒิบัตรแล้ว 

โรงพยาบาล 
ที่อยู่ 
โทรศัพท ์      โทรสาร 

4. การฝึกอบรมสาขา 
 ผ่านการฝึกอบรมแพทยป์ระจ าบ้านสาขา 

จากสถาบันการฝึกอบรม    ต้ังแต่            ถึง 
 ผ่านการปฏิบัติงานเฉพาะทางสาขา 

จากสถาบันโรงพยาบาล    ต้ังแต่               ถึง 
(ระยะเวลาที่ปฏิบัติงาน  ตามก าหนดของแต่ละหลักสูตรซ่ึงอนุกรรมการฝึกอบรมได้ก าหนดไว้) 

 ได้รับวุฒิบตัรแสดงความรู้ความช านาญในการประกอบวิชาชีพจากต่างประเทศ 
สาขา     จากประเทศ 

 อื่น ๆ 

หลักฐานสมัครสอบเพื่ออนุมัติบตัร 
 ส าเนาปริญญาบัตรแพทยศาสตรบั์ณฑิต 
 ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
 หลักฐานที่แสดงว่าผ่านการท างานเก่ียวกับประสาทศัลยศาสตรอ์ย่างน้อย 7 ปี 
 หนังสือรับรองจากผู้บังคับบัญชาว่าได้ปฏิบัติงานในสาขานั้นๆ จากสถาบันนั้นเป็นเวลาครบตามที่ก าหนดไว้ในหลักสูตรของแต่ละ สาขา 
 หลักฐานหนังสืออนุมัติฯ หรือวุฒิบัตรเพ่ือแสดงความรู้  ความช านาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม จากสถาบันในต่างประเทศที่
คณะอนุกรรมการฝึกอบรมและสอบฯ สาขาประสาทศัลยศาสตร ์และแพทยสภารับรอง 

 หลักฐานที่แสดงว่าผ่านการฝึกอบรมแพทยป์ระจ าบ้านมาจากต่างประเทศ มีจ านวนปีซ่ึงต้องไม่น้อยกว่าจ านวนปีที่ก าหนดในหลักสูตรแต่
ละสาขานั้นๆ 

 รายงานประสบการผ่าตัดตลอดหลักสูตร 
 รูปถ่ายขนาด 2 นิ้ว จ านวน 1 รูป (ถ่ายไม่เกิน 3 เดือน) พร้อมเขียนช่ือนามสกุลด้านหลังทุกรูป 
 ค่าธรรมเนียมการสมัครสอบ 13,600 บาท 
ช าระโดย    เงินสด 
     โอนเงิน ธนำคำรทหำรไทย  ชื่อบญัชี “อนุกรรมกำรฝึกอบรมและสอบวุฒิบตัรฯ” เลขที่บญัชี 038-7-29282-4  

 
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลและหลักฐานต่าง ๆ ถูกต้องสมบูรณ์ 

 
      ลงช่ือ 
        (            ) 

                               วันที ่ 

                                                                                                                                                                          

           หนำ้ [ 2 ] 


