
รับสมัครแพทย์ประจ าบ้านต่อยอดหลักสูตรการฝึกอบรม 

อนุสาขาเวชบ าบัดวกิฤต 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

ปีการศกึษา 2565 

หน่วยวิชาโรคระบบการหายใจ เวชบ าบัดวิกฤตและภูมิแพ้ ภาควิชาอายุรศาสตร ์คณะ

แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชยีงใหม่ เปิดรับสมัครแพทย์ประจ าบ้านต่อยอดสาขา อนุสาขาเวชบ าบัดวิกฤต 

ประจ าปีการฝึกอบรม 2565 สามารถยื่นใบสมัครตั้งแต่บัดนีจ้นถึง 15 กันยายน 2564 สามารถดาวน์โหลด

ใบสมัครได้ที่ https://w1.med.cmu.ac.th/intmed/pulmonology/#education  หรอืสแกนที่ QR code ดัง

แนบ  หรือติดต่อขอใบสมัครได้ที่ woranoot.c@cmu.ac.th   และส่งเอกสารยื่นสมัครทางไปรษณีย์ได้ที่  

รศ.นพ.ธีรกร ธีรกิตตกิุล 

หนว่ยวิชาโรคระบบการหายใจ เวชบ าบัดวิกฤตและภูมิแพ้ 

ภาควิชาอายุรศาสตร์ 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

อ.เมือง จ.เชียงใหม่ 50200 

กรุณาเขียนมุมซอง “เอกสารสมัคร CCM_CMU”  

กรณีส่งเอกสารทางไปรษณีย์ต้องส่งภายในวันที่ 10 กันยายน 2564 โดยถือวันประทับตราไปรษณีย์เป็น

ส าคัญ 

ติดตอ่สอบถาม : คุณวรนุช ชูเมือง โทร 053 936397  

https://w1.med.cmu.ac.th/intmed/pulmonology/#education
mailto:woranoot.c@cmu.ac.th


 

 

 

 

 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ได้เปดิหลักสูตรฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้านต่อยอดอนุสาขาเวชบ าบัดวิกฤต 

ตั้งแต่ปี พ.ศ.2544 มีหน่วยงานที่รับผิดชอบได้แก่ หน่วยวิชาโรคระบบการหายใจ เวชบ าบัดวิกฤตและภูมิแพ้ ภาควิชาอายุรศาสตร์ 

ภาควิชาศัลยศาสตร์ ภาควิชาวิสัญญีวิทยา และสมาคมเวชบ าบัดวิกฤตแห่งประเทศไทย โดยเปิดเป็นการฝึกอบรมระยะ 1 ปี และ

การฝึกอบรมระยะ 2 ป ี

ชื่อหลักสูตร 

 มาตรฐานคุณวุฒิความรู้ความช านาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม อนุสาขาเวชบ าบัดวิกฤต 

ก าหนดเวลาการรับสมัคร 

 วันท่ี 15 สิงหาคม 2564- 15 กันยายน 2564 

จ านวนต าแหน่งแพทย์ประจ าบ้านที่เปิดรับสมัคร ปีละ 3 ต าแหน่ง 

 อนุสาขาเวชบ าบัดวิกฤต คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ รับผูผ้่านการฝึกอบรมหรือได้รับหนังสืออนุมัติหรือ

วุฒิบัตรฯ หรือเป็นแพทย์ใช้ทุน/แพทย์ประจ าบ้านช้ันปสีุดท้ายที่มสีทิธ์ิเข้าสอบเพื่อหนังสืออนุมัติและวุฒิบัตรฯในสาขา ดังนี้ 

ผ่านการฝึกอบรมในสาขา ระยะเวลาการฝึกอบรม 

อายุรศาสตรโ์รคระบบการหายใจและภาวะวิกฤตโรคระบบ
การหายใจ 

1ป ี

อายุรศาสตร์ ศลัยศาสตร์ และวสิญัญีวิทยา 2ป ี

 

เง่ือนไขและวิธีการสมัคร 

ผู้สมคัรต้องยื่นเอกสารหลักฐานในการสมคัรดังต่อไปนี ้

1. ใบสมัคร พร้อมติดรูปถ่ายหน้าตรงในกรอบท่ีก าหนด ( ขนาด 2 น้ิว ) ถ่ายไม่เกิน 6 เดือน จ านวน 1 รูป 

2. ส าเนาบตัรประชาชน 

3. ส าเนาใบเปลี่ยนช่ือ-สกุล/ใบทะเบยีนสมรส ( เฉพาะกรณีที่เปลี่ยนช่ือ-สกุล ) 

4. ส าเนาระเบยีนแสดงผลการศึกษาตลอดหลักสตูรแพทยศาสตร์บัณฑติ 

5. ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม หรือหนังสือรับรองการขึน้ทะเบียนเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม 



6. ส าเนาประกาศนียบัตรหรือหนังสอืรับรองเป็นผูผ้่านโครงการเพิม่พูนทักษะ 

7. หนังสือจากต้นสังกดัลงนามโดยผูบ้ังคับบัญชาสูงสุดของหน่วยงานตน้สังกัดอนุมัติให้เข้าฝึกอบรมและรับรองว่าจะท า

สัญญาเมื่อได้รับการคดัเลือกแล้ว ( เฉพาะผู้สมัครที่มตี้นสังกัดส่งฝึกอบรม ) โดยใช้แบบหนังสือรับรองต้นสังกัดตาม

แบบท่ีก าหนด ยกเว้นผูไ้ดร้ับการคดัเลือกให้รับต้นสังกัดเพื่อเข้าศึกษาฝึกอบรมแพทย์ประจ าบา้นของส านักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

8. ส าเนาหนังสืออนุมัติหรือวุฒิบัตร หรือหนังสือรับรองการปฏิบตัิงานเป็นแพทย์ประจ าบ้าน หรือการปฏบิัติงานเพ่ือ

การสอบวุฒิบัตรฯในส่วนภูมิภาคช้ันปีสุดท้าย 

9. หนังสือรับรอง/แนะน า จากผู้บังคบับัญชาในปัจจุบัน 1 ฉบับ 

10. หนังสือแสดงประวัตสิ่วนบุคคล การศึกษาฝึกอบรม ผลงานวิชาการ และกิจกรรมพิเศษ ( Cirriculum vitae) ของ

ผู้สมคัร 

ให้จัดท าใบสมัครพร้อมเอกสารหลกัฐาน แล้วด าเนินการยื่นใบสมัครและเอกสารหลักฐานจ านวน 1 ชุด ส่งภายใน

วันท่ี 15 กันยายน 2564 กรณีส่งเอกสารทางไปรษณียต์้องส่งภายในวันท่ี 10 กันยายน 2564 โดยถือวันประทับตรา

ไปรษณีย์เป็นส าคัญ 

การคัดเลือกผู้สมัครเป็นแพทย์ประจ าบ้าน 

1. สถาบันฝึกอบรมพิจารณาคดัเลือกผู้สมคัรที่ส่งเอกสารตามก าหนด โดยให้สิทธ์ิแก่ผูส้มัครที่มีต้นสังกัดจากหน่วยงาน

ของรัฐก่อนผู้ไม่มตี้นสังกัด และใหค้วามส าคญัแก่ผู้ที่ปฏิบัติงาน/ปฏบิัติงานชดใช้ทุนมานานกว่า และตามความขาด

แคลนแพทย์ของต้นสังกัดจากหนว่ยงานของรัฐ 

2. ก าหนดการและสถานท่ีสอบสัมภาษณ์ ( จะแจ้งให้ทราบภายหลัง ) 

3. กรณีการด าเนินการคัดเลือกตามขอ้ 2 แล้วเสร็จ แตย่ังมีต าแหน่งว่างอยู่ ให้เปิดรับสมัครและก าหนดวันตามขั้นตอน 

การแจ้งผลการคัดเลือก 

 ทางคณะกรรมการคัดเลือกจะมีหนังสือแจ้งผลการคัดเลือกให้ผูส้มัครทราบภายใน 1 สัปดาห์หลงัการสอบสมัภาษณ์ 
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ใบสมัครแพทย์ประจ ำบ้ำนต่อยอด 
สำขำ/อนุสำขำ  เวชบ ำบัดวิกฤต 
ประจ ำปีกำรศึกษำ 2565 

 
ให้กรอกข้อมูลท่ีถูกต้องตำมควำมเป็นจริง และจัดเตรียมเอกสำรประกอบตำมท่ีระบุไว้ด้วยเคร่ืองหมำย ✓  
เอกสำรที่แนบหำกเป็นส ำเนำจะต้องเซ็นช่ือรับรองส ำเนำถูกต้องด้วย 

ก. ช่ือ-สกุล ผู้สมัคร นาย  นาง  น.ส. ........................................................................ นามสกุล .................................................................... 

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

เลขบตัรประจ าตวัประชาชน                        

ข. ท่ีอยู่ของผู้สมัครท่ีสำมำรถติดต่อได้รวดเร็ว 

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

แขวง/ต าบล ........................................  เขต/อ าเภอ ........................................ จงัหวดั ........................................ รหสัไปรษณีย ์....................... 

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

ค. สำขำท่ีต้องกำรเลือกสมัคร (ระบุช่ือสาขา)  ...........................................................................................................................................  
ตามประกาศของแพทยสภาไดก้ าหนดให้สาขาท่ีท่านเลือกสมคัรเป็นสาขาประเภทท่ี .............................. 
และผูส้มคัรจะตอ้งส่งเอกสารประกอบการสมคัรสาขาดงักล่าวดงัน้ี 
 สำขำประเภทที่ 1 ผูส้มคัรตอ้งไดรั้บใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม ไม่จ าเป็นตอ้งผา่นการปฏิบติังานตามโครงการเพ่ิมพูนทกัษะ 

1 ปี และไม่จ าเป็นตอ้งปฏิบติังานชดใชทุ้นก่อน ผูส้มคัรอิสระตอ้งไม่มีพนัธะในการชดใชทุ้น 
 สาขาประเภทที่ 2 ผูส้มคัรตอ้งไดรั้บใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม ผา่นการปฏิบติังานตามโครงการเพ่ิมพูนทกัษะ 1 ปี  

และไดป้ฏิบติังาน / ปฏิบติังานชดใชทุ้นตามจ านวนปีท่ีแพทยสภาก าหนด      
 สำขำประเภทที่ 3 ผูส้มคัรตอ้งไดรั้บหนงัสืออนุมติัหรือวุฒิบตัรฯ หรือก าลงัฝึกอบรมแพทยป์ระจ าบา้นตามโครงการของแพทยสภา 

ในปีสุดทา้ย หรือเป็นผูมี้สิทธ์ิสมคัรสอบเพ่ือหนงัสืออนุมติัหรือวุฒิบตัรฯในสาขาท่ีก าหนดเป็นสาขาหลกัก่อน 
(ถา้เป็นสาขาต่อยอด จะขอเขา้ศึกษาในชั้นปีท่ี .............................. ) 

ง. คุณวุฒิทำงกำรศึกษำวิชำแพทยศำสตร์ 
สถาบนัที่ส าเร็จการศึกษา ............................................................................................   วนั/เดือน/ปี ท่ีส าเร็จการศึกษา .................................   
ปีการศึกษา .................................   เกรดเฉล่ีย ........................ 

จ. ประสบกำรณ์กำรสมัคร / กำรฝึกอบรมแพทย์ประจ ำบ้ำน 
* ท่านเคยถูกตดัสิทธ์ิในการสมคัรเขา้รับการฝึกอบรมแพทยป์ระจ าบา้นหรือไม่           ไม่เคย           เคย 

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

* ท่านเคยลาออกหรือถูกให้ออกจากการฝึกอบรมแพทยป์ระจ าบา้นหรือไม่           ไม่เคย           เคย 

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

ฉ. ประสบกำรณ์กำรปฏบิัติงำนหลังได้รับใบอนุญำตเป็นผู้ประกอบวิชำชีพเวชกรรม / ภำระกำรชดใช้ทุน 
ขอให้ระบุขอ้มูลประสบการณ์การปฏิบติังานหลงัไดรั้บใบอนุญาตฯ / ภาระการชดใชทุ้น จนถึงวันท่ี 1 มิถุนำยน พ.ศ.2564 
* โครงกำรเพ่ิมพูนทักษะฯ  ปฏิบติังานท่ี โรงพยาบาล  ...................................................................................................  

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

 

 

ท่ีติดรูปถ่าย 

ขนาด 2 น้ิว 
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* ภำระกำรชดใช้ทุน (ให้นับรวมเวลำในกำรปฏิบัติงำนตำมโครงกำรเพ่ิมพูนทักษะฯ) 
   มี  ปฏิบติัมาแลว้ ............... ปี              ไม่มี ปฏิบติัชดใชค้รบถว้นแลว้ 3 ปี   ไม่มี ชดใชเ้งินแลว้ 

* ระยะเวลำปฏิบัติงำนหลังได้รับใบอนุญำตเป็นผู้ประกอบวิชำชีพเวชกรรม เป็นเวลา ............... ปี  นบัจนถึงวนัที่ 1 มิถุนายน พ.ศ.2564 

* สถำนท่ีท ำงำนปัจจุบัน  ...................................................................................................................................................................................  

*  ท่ำนเคยได้รับกำรสอบสวนทำงวินัย หรือจริยธรรมหรือไม่           ไม่เคย           เคย 
 สาเหต ุ........................................................................................................................  ปี พ.ศ. ........................  

*  รำยช่ือผู้ท่ีสำมำรถให้ข้อมูลกำรปฏิบัติงำนของผู้สมัคร จ านวน 2 คน (ขอให้เป็นผูบ้งัคบับญัชาและ/หรือผูท่ี้เคยปฏิบติังานใกลชิ้ด) 

1. ช่ือ-สกุล ........................................................................................................... ต าแหน่ง....................................................................... 

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

2. ช่ือ-สกุล ........................................................................................................... ต าแหน่ง....................................................................... 

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

ช. สิทธิ์ในกำรสมัคร     
  ไม่มีตน้สังกดั       
  มีตน้สังกดั (ช่ือตน้สังกดั ................................................................  ต าแหน่งของผูบ้งัคบับญัชาตน้สังกดั ...................................................)  

ซ. หลักฐำนกำรสมัคร 
 (1) ส าเนาบตัรประชาชน 
 (2) ส าเนาใบเปล่ียนช่ือสกุล / ใบทะเบียนสมรส (กรณีเปล่ียนช่ือ-สกุล) 
 (3) ส าเนาใบแสดงผลการศึกษาตลอดหลกัสูตรแพทยศาสตรบณัฑิต (หากผูส้มคัรก าลงัศึกษาอยูใ่นชั้นปีสุดทา้ย ให้ส่งส าเนาใบแสดง 

ผลการศึกษาจนถึงปีปัจจุบนั พร้อมหนงัสือรับรองว่าจะส าเร็จการศึกษาแพทยศาสตร์) 
 (4) ส าเนาใบอนุญาตเป็นผูป้ระกอบวิชาชีพเวชกรรม (หรือหนงัสือรับรองการขึ้นทะเบียนเป็นผูป้ระกอบวิชาชีพเวชกรรม) 
 (5) หนงัสือแสดงประวติัส่วนบุคคล การศึกษาฝึกอบรม ผลงานวิชาการ และกิจกรรมพิเศษ (curriculum vitae) 
 (6) หนงัสือรับรอง/แนะน า จากผูบ้งัคบับญัชาในปัจจุบนั   (หรืออาจารยโ์รงเรียนแพทยท่ี์ก าลงัศึกษาอยู ่ในกรณีสมคัรอนุสาขา) 
 (7) หนงัสือจากตน้สังกดัอนุมติัให้เขา้ฝึกอบรมและรับรองว่าจะท าสัญญาเม่ือไดรั้บการคดัเลือก 

หลักฐำนท่ีผู้สมัครสำขำประเภทท่ี 2 ต้องส่งเพิม่ 
 (8) ส าเนาประกาศนียบตัรการเพ่ิมพูนทกัษะหรือหนงัสือรับรองว่าก าลงัปฏิบติังานเพ่ิมพูนทกัษะ 

หลักฐำนท่ีผู้สมัครสำขำประเภทท่ี 3 ต้องส่งเพิม่ 
  (8)  ส าเนาหนงัสืออนุมติัหรือวุฒิบตัรฯ  หรือหนงัสือรับรองการปฏิบติังานเป็นแพทยป์ระจ าบา้นปีท่ี 3  หรือการปฏิบติังาน 
  เป็นแพทยช์ดใชทุ้นในส่วนภูมิภาคครบ 42 เดือน สาขา ................................................................................................... 

 

ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำ 1.  การสมคัรเป็นแพทยป์ระจ าบา้นคร้ังน้ี เวชบ าบดัวิกฤตเป็นสาขาเดียว ท่ีขา้พเจา้สมคัร 
 2.  ขอ้ความท่ีไดแ้จง้ไวใ้นใบสมคัรเป็นจริงทุกประการ 
 3.  เอกสารท่ีใชป้ระกอบการสมคัรถูกตอ้งตามกฎหมายทุกประการ  

หากในภายหลงัปรากฏว่าขา้พเจา้ขาดคุณสมบติัขอ้ใดขอ้หน่ึง หรือตรวจสอบพบขอ้ความท่ีไม่เป็นจริง หรือหลกัฐานประกอบการสมคัรเป็นเอกสารปลอม 
ขา้พเจา้ยินยอมให้ตดัหรือเพิกถอนสิทธ์ิในการสมคัร แมว้่าจะผา่นการคัดเลือกแลว้ก็ตาม รวมทั้งทราบว่าอาจจะถูกด าเนินการตามกฎหมาย 

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

วนัที่ ........................ เดือน .................................. พ.ศ. ........................ 


