
 

ใบสมัครแพทย์ประจําบ้าน 

หลกัสูตรการฝึกอบรมแพทย์ประจาํบ้านต่อยอด สาขาเวช

บําบัดวกิฤต 

ประจาํปีการศึกษา 2563 

 

ให้กรอกข้อมูลทีถู่กต้องตามความเป็นจริง และจดัเตรียมเอกสารประกอบตามทีร่ะบุไว้ด้วยเคร่ืองหมาย   

เอกสารทีแ่นบหากเป็นสําเนาจะต้องเซ็นช่ือรับรองสําเนาถูกต้องด้วย 

ก. ช่ือ-สกลุ ผู้สมคัร นาย  นาง  น.ส. ........................................................................ นามสกุล .................................................................... 

วนัเดือนปีเกิด ............... / ............... / ...............   เช้ือชาติ ..............................   สัญชาติ .............................. 

เลขบตัรประจาํตวัประชาชน                        

ข. ทีอ่ยู่ของผู้สมคัรทีส่ามารถตดิต่อได้รวดเร็ว 

เลขท่ี ......................  หมู่ท่ี ............. หมู่บา้น/อาคาร .............................................  ซอย ................................... ถนน ....................................... 

แขวง/ตาํบล ........................................  เขต/อาํเภอ ........................................ จงัหวดั ........................................ รหสัไปรษณีย ์....................... 

โทรศพัท ์........................................ โทรศพัทมื์อถือ........................................ E-mail : ..................................................................................... 

ค. สาขาทีต้่องการเลอืกสมคัร (ระบุช่ือสาขา)  ...........................................................................................................................................  

ตามประกาศของแพทยสภาไดก้าํหนดใหส้าขาท่ีท่านเลือกสมคัรเป็นสาขาประเภทท่ี .............................. 

และผูส้มคัรจะตอ้งส่งเอกสารประกอบการสมคัรสาขาดงักล่าวดงัน้ี 

 สาขาประเภทท่ี 1 ผูส้มคัรตอ้งไดรั้บใบอนุญาตประกอบวชิาชีพเวชกรรม ไม่จาํเป็นตอ้งผา่นการปฏิบติังานตามโครงการเพ่ิมพูนทกัษะ 

1 ปี และไม่จาํเป็นตอ้งปฏิบติังานชดใชทุ้นก่อน ผูส้มคัรอิสระตอ้งไม่มีพนัธะในการชดใชทุ้น 

 สาขาประเภทท่ี 2 ผูส้มคัรตอ้งไดรั้บใบอนุญาตประกอบวชิาชีพเวชกรรม ผา่นการปฏิบติังานตามโครงการเพ่ิมพนูทกัษะ 1 ปี  

และไดป้ฏิบติังาน / ปฏิบติังานชดใชทุ้นตามจาํนวนปีท่ีแพทยสภากาํหนด      

 สาขาประเภทท่ี 3 ผูส้มคัรตอ้งไดรั้บหนงัสืออนุมติัหรือวฒิุบตัรฯ หรือกาํลงัฝึกอบรมแพทยป์ระจาํบา้นตามโครงการของแพทยสภา 

ในปีสุดทา้ย หรือเป็นผูมี้สิทธ์ิสมคัรสอบเพ่ือหนงัสืออนุมติัหรือวฒิุบตัรฯในสาขาท่ีกาํหนดเป็นสาขาหลกัก่อน 

(ถา้เป็นสาขาต่อยอด จะขอเขา้ศึกษาในชั้นปีท่ี .............................. ) 

ง. คุณวุฒิทางการศึกษาวชิาแพทยศาสตร์ 

สถาบนัท่ีสาํเร็จการศึกษา ............................................................................................   วนั/เดือน/ปี ท่ีสาํเร็จการศึกษา .................................   

ปีการศึกษา .................................   เกรดเฉล่ีย ........................ 

จ. ประสบการณ์การสมคัร / การฝึกอบรมแพทย์ประจาํบ้าน 

* ท่านเคยถูกตดัสิทธ์ิในการสมคัรเขา้รับการฝึกอบรมแพทยป์ระจาํบา้นหรือไม่           ไม่เคย           เคย 

 เหตุผล ........................................................................................................................  ปี พ.ศ. ท่ีสมคัร........................ 

* ท่านเคยลาออกหรือถูกใหอ้อกจากการฝึกอบรมแพทยป์ระจาํบา้นหรือไม่           ไม่เคย           เคย 

 สาขา ..................................................................................... สถาบนั ......................................ปี พ.ศ. ........................  

ฉ. ประสบการณ์การปฏบิัตงิานหลงัได้รับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวชิาชีพเวชกรรม / ภาระการชดใช้ทุน 

ขอใหร้ะบุขอ้มลูประสบการณ์การปฏิบติังานหลงัไดรั้บใบอนุญาตฯ / ภาระการชดใชทุ้น จนถึงวันท่ี 1 มิถุนายน พ.ศ.2558 

* โครงการเพิม่พูนทักษะฯ  ปฏิบติังานท่ี โรงพยาบาล  ................................................................................................... 

 ตั้งแต่เดือน .................................. พ.ศ. ........................  ถึง  เดือน .................................. พ.ศ. ........................ 

 

 

ท่ีติดรูปถ่าย 
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* ภาระการชดใช้ทุน (ให้นับรวมเวลาในการปฏิบัติงานตามโครงการเพิม่พูนทักษะฯ) 

   มี  ปฏิบติัมาแลว้ ............... ปี              ไม่มี ปฏิบติัชดใชค้รบถว้นแลว้ 3 ปี   ไม่มี ชดใชเ้งินแลว้ 

* ระยะเวลาปฏิบัติงานหลงัได้รับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม เป็นเวลา ............... ปี  นบัจนถึงวนัท่ี 1 มิถุนายน พ.ศ.2560 

* สถานท่ีทํางานปัจจุบัน  ...................................................................................................................................................................................  

*  ท่านเคยได้รับการสอบสวนทางวินัย หรือจริยธรรมหรือไม่           ไม่เคย           เคย 

 สาเหตุ ........................................................................................................................  ปี พ.ศ. ........................  

*  รายช่ือผู้ท่ีสามารถให้ข้อมูลการปฏิบัติงานของผู้สมัคร จาํนวน 2 คน (ขอใหเ้ป็นผูบ้งัคบับญัชาและ/หรือผูท่ี้เคยปฏิบติังานใกลชิ้ด) 

1. ช่ือ-สกุล ........................................................................................................... ตาํแหน่ง....................................................................... 

ท่ีอยู ่................................................................................................................................................โทรศพัท.์....................................... 

2. ช่ือ-สกุล ........................................................................................................... ตาํแหน่ง....................................................................... 

ท่ีอยู ่................................................................................................................................................โทรศพัท.์....................................... 

ช. สิทธ์ิในการสมคัร     

  ไม่มีตน้สังกดั       

  มีตน้สังกดั (ช่ือตน้สังกดั ................................................................  ตาํแหน่งของผูบ้งัคบับญัชาตน้สังกดั ...................................................)  

ซ. หลกัฐานการสมคัร 

 (1) สาํเนาบตัรประชาชน 

 (2) สาํเนาใบเปล่ียนช่ือสกุล / ใบทะเบียนสมรส (กรณีเปล่ียนช่ือ-สกุล) 

 (3) สาํเนาใบแสดงผลการศึกษาตลอดหลกัสูตรแพทยศาสตรบณัฑิต (หากผูส้มคัรกาํลงัศึกษาอยูใ่นชั้นปีสุดทา้ย ใหส่้งสาํเนาใบแสดง 

ผลการศึกษาจนถึงปีปัจจุบนั พร้อมหนงัสือรับรองวา่จะสาํเร็จการศึกษาแพทยศาสตร์) 

 (4) สาํเนาใบอนุญาตเป็นผูป้ระกอบวชิาชีพเวชกรรม (หรือหนงัสือรับรองการข้ึนทะเบียนเป็นผูป้ระกอบวชิาชีพเวชกรรม) 

 (5) หนงัสือแสดงประวติัส่วนบุคคล การศึกษาฝึกอบรม ผลงานวชิาการ และกิจกรรมพิเศษ (curriculum vitae) 

 (6) หนงัสือรับรอง/แนะนาํ จากผูบ้งัคบับญัชาในปัจจุบนั   (หรืออาจารยโ์รงเรียนแพทยท่ี์กาํลงัศึกษาอยู ่ในกรณีสมคัรอนุสาขา) 

 (7) หนงัสือจากตน้สังกดัอนุมติัใหเ้ขา้ฝึกอบรมและรับรองวา่จะทาํสัญญาเม่ือไดรั้บการคดัเลือก 

หลกัฐานทีผู้่สมคัรสาขาประเภทที ่2 ต้องส่งเพิม่ 

 (8) สาํเนาประกาศนียบตัรการเพ่ิมพนูทกัษะหรือหนงัสือรับรองวา่กาํลงัปฏิบติังานเพ่ิมพนูทกัษะ 

หลกัฐานทีผู้่สมคัรสาขาประเภทที ่3 ต้องส่งเพิม่ 

  (8)  สาํเนาหนงัสืออนุมติัหรือวฒิุบตัรฯ  หรือหนงัสือรับรองการปฏิบติังานเป็นแพทยป์ระจาํบา้นปีท่ี 3  หรือการปฏิบติังาน 

  เป็นแพทยช์ดใชทุ้นในส่วนภูมิภาคครบ 42 เดือน สาขา ................................................................................................... 

 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า 1.  การสมคัรเป็นแพทยป์ระจาํบา้นคร้ังน้ี อายรุศาสตร์เป็นสาขาเดียว ท่ีขา้พเจา้สมคัร 

 2.  ขอ้ความท่ีไดแ้จง้ไวใ้นใบสมคัรเป็นจริงทุกประการ 

 3.  เอกสารท่ีใชป้ระกอบการสมคัรถูกตอ้งตามกฎหมายทุกประการ  

หากในภายหลงัปรากฏว่าขา้พเจา้ขาดคุณสมบติัขอ้ใดขอ้หน่ึง หรือตรวจสอบพบขอ้ความท่ีไม่เป็นจริง หรือหลกัฐานประกอบการสมคัรเป็นเอกสารปลอม 

ขา้พเจา้ยนิยอมใหต้ดัหรือเพิกถอนสิทธ์ิในการสมคัร แมว้า่จะผา่นการคดัเลือกแลว้ก็ตาม รวมทั้งทราบวา่อาจจะถูกดาํเนินการตามกฎหมาย 

ลงช่ือผูส้มคัร ........................................................................................ 

วนัท่ี ........................ เดือน .................................. พ.ศ. ........................ 
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