
   ใบสมคัรแพทย์ประจ ำบ้ำน ประจ ำปีกำรศึกษำ 2566 

   ให้กรอกข้อมูลทีถู่กต้องตำมควำมเป็นจริง และจัดเตรียมเอกสำรประกอบตำมที่ระบุไว้ด้วย    

เคร่ืองหมำย  เอกสำรทีแ่นบหำกเป็นส ำเนำจะต้องเซ็นช่ือรับรองส ำเนำถูกต้องด้วย 

ก. ช่ือ-สกุล ผู้สมคัร  นาย  นาง  นางสาว     นามสกุล      
  วนัเดือนปีเกิด       /         /           เช้ือชาติ  สัญชาต ิ   

  เลขบตัรประจ าตวัประชาชน        

 หลกัฐำนทีผู่้สมัครต้องส่งส ำหรับหัวข้อนี้ 
  1.  ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน 

      2.  ส าเนาใบเปล่ียนช่ือสกุล / ใบทะเบียนสมรส (กรณีเปล่ียนช่ือ-สกุล)  
   3. ประกาศนียบตัรหรือหนงัสือรับรองเป็นผูผ้า่นโครงการเพ่ิมพูนทกัษะ 
        4.  หนงัสือแสดงประวตัิส่วนบุคคล การศึกษาฝึกอบรม ผลงานวิชาการ และกิจกรรมพิเศษ (curriculum vitae) ของผูส้มคัร 
     5. ส าเนาใบอนุญาตเป็นผูป้ระกอบวิชาชีพเวชกรรม (หรือหนงัสือรับรองการขึ้นทะเบียนเป็นผูป้ระกอบวิชาชีพเวชกรรม) 

  เลขที ่  ออกให ้ณ วนัที่   เดือน   พ.ศ.    
   6.  หนงัสือแสดงเจตจ านง (statement of purpose) (ปิดผนึก) 
      7.  หนงัสือรับรอง/แนะน าผูส้มคัร ดงัต่อไปน้ี 
              ผูบ้งัคบับญัชาในปัจจุบนั 
        บุคคลอ่ืนท่ีเช่ือถือไดต้ามท่ีราชวิทยาลยันั้นก าหนด 
   8.  รูปถ่ายขนาด 2 น้ิว  2 รูป 

   9. ส าเนาเอกสาร ตั้งแต่ ขอ้ 1-10  จ านวน 1 ชุด  
  10.  ค่าสมคัร 1,400 บาท  
               ช าระโดย  โอนเงิน ธนาคารทหารไทย ช่ือบญัชี อนุกรรมการฝึกอบรมและสอบวุฒิบตัรฯ  
                                      เลขที่บญัชี 038-7-29282-4 

ข. ทีอ่ยู่ของผู้สมคัรที่สำมำรถตดิต่อได้รวดเร็ว  

เลขที ่      หมู่ท่ี   ซอย     ถนน         
ต าบล   อ าเภอ          จงัหวดั      รหสัไปรษณีย ์   

โทรศพัท ์    โทรศพัทมื์อถือ   E-mail       

  
ค. สถำบันฝึกอบรมทีต้่องกำรเลอืกสมคัร  (ระบุช่ือสาขา)  
               

ช่ือสถำบันฝึกอบรมทีต้่องกำรเลอืกสมคัร (เรียงล าดบัความตอ้งการ) 
  ล าดบัท่ี 1            
  ล าดบัท่ี 2            

  ล าดบัท่ี 3            

ง. คุณวุฒทิำงกำรศึกษำ   
ช่ือสถาบนัการศึกษาท่ีส าเร็จการศึกษาวิชาแพทยศาสตร์         

ปีพ.ศ.ท่ีส าเร็จการศึกษา     เกรดเฉล่ีย   

จ. ประสบกำรณ์กำรสมคัร / กำรฝึกอบรมแพทย์ประจ ำบ้ำน 

* ท่านเคยถูกตดัสิทธ์ิในการสมคัรเขา้รับการฝึกอบรมแพทยป์ระจ าบา้นหรือไม่      ไม่เคย        เคย 
เหตุผล          ปี พ.ศ. ท่ีสมคัร    

1 



* ท่านเคยเขา้รับการฝึกอบรมแพทยป์ระจ าบา้นหรือไม่                             ไม่เคย        เคย 
สาขา            ปี พ.ศ. ท่ีจบหรือจะจบ    

 
ฉ. ประสบกำรณ์กำรปฏบิัตงิำนหลงัได้รับใบอนุญำตเป็นผู้ประกอบวชิำชีพเวชกรรม / ภำระกำรชดใช้ทุน 

ขอใหร้ะบุขอ้มูลประสบการณ์การปฏิบตัิงานหลงัไดรั้บใบอนุญาตฯ / ภาระการชดใชทุ้น จนถึงวนัที ่1 มถุินำยน พ.ศ.2558 

*โครงกำรเพิม่พูนทกัษะฯ ปฏิบตัิงานที่ โรงพยาบาล            

ตั้งแต่เดือน    พ.ศ.     ถึง  เดือน    พ.ศ.      

* ภำระกำรชดใช้ทุน (ให้นับรวมเวลำในกำรปฏบิัตงิำนตำมโครงกำรเพิม่พูนทกัษะฯ) 

   มี  ปฏิบตัิมาแลว้ ปี             ไม่มี ปฏิบตัิชดใชค้รบถว้นแลว้ 3 ปี                ไม่มี ชดใชเ้งินแลว้ 

* ระยะเวลำปฏบิัตงิำนหลงัได้รับใบอนุญำตเป็นผู้ประกอบวชิำชีพเวชกรรม เป็นเวลา  ปี  นบัจนถึงวนัที่ ................................ 

* สถำนทีท่ ำงำนปัจจุบัน   

            
             
               

  * รำยช่ือผู้ที่สำมำรถให้ข้อมูลกำรปฏบิัตงิำนของผู้สมัคร จ านวน 2 คน (ขอใหเ้ป็นผูบ้งัคบับญัชาและ/หรือผูท่ี้เคยปฏิบตัิงานใกลชิ้ด) 
o      ช่ือ-สกุล        ต าแหน่ง      
ท่ีอยู ่         โทรศพัท ์      
o      ช่ือ-สกุล        ต าแหน่ง      
ท่ีอยู ่          โทรศพัท ์      

ช. สิทธิ์ในกำรสมคัร     

  ไม่มีตน้สังกดั       

  มีตน้สังกดั (ช่ือตน้สังกดั   ต าแหน่งของผูบ้งัคบับญัชาตน้สังกดั     )  

หลกัฐำนทีผู่้สมคัรทุกสำขำทีใ่ช้สิทธิ์ต้นสังกดัต้องส่งส ำหรับหัวข้อนี ้
  หนงัสือจากตน้สังกดัอนุมตัิใหเ้ขา้ฝึกอบรมและรับรองว่าจะท าสัญญาเม่ือไดรั้บการคดัเลือก 
 
หลกัฐำนทีผู่้สมคัรทุกสำขำต้องส่งส ำหรับหัวข้อนี้ 
     

  รวมหลกัฐำนทีผู่้สมคัรส่งพร้อมใบสมคัรนี ้    ฉบับ 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความและเอกสารท่ีใช้สมคัรถกูต้องทุกประการ   หากปรากฏในภายหลงัว่า   ข้าพเจ้าขาดคณุสมบตัิ ข้อใดข้อ
หนึ่ง  หรือตรวจสอบพบในภายหลงัว่าข้อความท่ีได้แจ้งไว้ในใบสมคัรเป็นเท็จ  หรือ หลกัฐานประกอบการสมคัรเป็นเอกสารเท็จหรือปลอม 
ข้าพเจ้ายินยอมให้ตดัหรือเพิกถอนสิทธ์ิในการสมคัร  แม้วา่จะได้ผา่นการคดัเลือกแล้วก็ตาม  รวมทัง้ทราบว่าอาจถกูด าเนินคดีตามกฎหมายด้วย 
 

       ลายเซ็นผู้สมคัร      

       วนัท่ี เดือน   พ.ศ.   

วนัก าหนดหมดเขตส่งใบสมคัรทางไปรษณีย ์ 31  ตุลาคม  2565 

ส่งใบสมคัรและหลกัฐานทั้งหมด  ดว้ยตนเอง หรือทาง ไปรษณียด่์วนพิเศษ EMS ไปท่ี  ราชวิทยาลยัประสาทศลัยแพทยแ์ห่งประเทศไทย   
ชั้น 11 อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี  เลขท่ี 2  ซอยศนูยว์ิจยั  ถนนเพชรบุรีตดัใหม่  แขวงบางกะปิ  เขตห้วยขวาง  กรุงเทพฯ  10310 


