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                                   ใบสมัครแพทย์ประจ ำบ้ำน ประจ ำปีกำรศึกษำ 2563 
รำชวิทยำลัยพยำธิแพทย์แห่งประเทศไทย 

 
ให้กรอกข้อมลูโดยการพิมพ์ หรือเขยีนด้วยตวับรรจงและท าเคร่ืองหมาย หรือระบตุวัเลขในช่อง ❑ ให้ถูกต้องตามความ
เป็นจริง เอกสารที่เป็นส าเนาจะต้องเซน็ชื่อรับรองส าเนาถกูต้องด้วย 

ก. ชื่อ-สกุล ผู้สมัคร   ❑ นาย ❑นาง ❑ นางสาว .................................................................................................. 

 วนั เดือน ปี เกิด............................................................ เชือ้ชาติ.................................... สญัชาติ............................... 

 เลขที่ประประจ าตวัประชาชน       

 
ข. ท่ีอยู่ของผู้สมัครท่ีสำมำรถตดิต่อได้รวดเร็ว 

 เลขที่.............. หมู่บ้าน.................................................หมู่ที่............ ถนน............................ ต าบล........................... 

 อ าเภอ................................................ จงัหวดั............................................ รหสัไปรษณีย์.......................................... 

 โทรศพัท์................................................ โทรศพัทม์อืถอื............................................................................................. 

   E-mail....................................................................................................................................................................            
(กรุณาเขียนภาษาองักฤษตวัพิมพ์ใหญ่) 

 
ค. สำขำและสถำบันฝึกอบรมท่ีต้องกำรเลือกสมัคร 

สำขำประเภทท่ี๑ หมายถึง สาขาขาดแคลน เป็นสาขาทีแ่พทยสภาต้องการส่งเสริมให้มีผู้เข้ารับการฝึกอบรม  ผู้สมคัร
สามารถเข้ารับการฝึกอบรมได้โดย ไม่จ ำเป็นต้องผ่ำนกำรปฏิบตัิงำนตำมโครงกำรเพิ่มพูนทักษะฯ  ๑ ปี และไม่
จ ำเป็นต้องปฏิบตัิงำนชดใช้ทุนก่อน ได้แก่สาขาต่อไปนี ้
❑ สาขาพยาธิวิทยากายวิภาค 
❑ สาขาพยาธิวิทยาคลนิิก 
❑ สาขาเวชศาสตร์บริการโลหิต 

รอบที่      

  

             

 

ติดรูปถ่าย 

ขนาด 2 นิว้ 

 2 
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สาขาที่ผู้สมคัรจะ ต้องผ่ำนกำรปฏบิัติงำนตำมโครงกำรเพิ่มพูนทักษะ ๑ ปี และได้ปฏิบตัิงำน/ ปฏิบตัิงำนชดใช้

ทุนตำมจ ำนวนปีท่ีแพทยสภำก ำหนด ได้แก่สาขาต่อไปนี ้
❑ สาขานิติเวชศาสตร์ 
สำขำประเภทท่ี ๓ หมายถึง สาขาที่ผู้สมคัรจะ ต้องผ่ำนกำรฝึกอบรมเป็นแพทย์ประจ ำบ้ำนในปีสดุท้ำยหรือได้รับ

หนังสืออนุมัติหรือวุฒิบัตรฯ ในสำขำท่ีก ำหนดเป็นสำขำหลักก่อนแล้ว ได้แก่อนุสาขาต่อไปนี ้
❑ อนุสาขาพยาธิสตูินรีเวชวิทยา 
❑ อนุสาขาตจพยาธิวิทยา 
❑ อนุสาขาโลหิตพยาธิวิทยา 

ชื่อสถำบันฝึกอบรมท่ีต้องกำรสมัครเข้ำเลือกสมัครเป็นแพทย์ประจ ำบ้ำน  (สมคัรได้ไม่เกิน 2  สถาบนั) 

 ล าดบั 1.................................................................................................................. 

 ล าดบั 2.................................................................................................................. 

ง. คุณวุฒิทำงกำรศึกษำ ชื่อสถาบนัการศึกษาที่ส าเร็จการศึกษาวิชาแพทยศาสตร์............................................................ 

.............................................................................. ปี พ.ศ. ที่ส าเร็จการศึกษา............................ เกรดเฉล่ีย.................... 
 
จ. ประสบกำรณ์กำรสมัคร/ กำรฝึกอบรมแพทย์ประจ ำบ้ำน 

• ท่านเคยถูกตดัสิทธใินการสมคัรเข้ารับการฝึกอบรมแพทยป์ระจ าบ้านหรือไม่    ❑ ไมเ่คย    ❑  เคย 
      (โปรดระบุเหตผุลและปี พ.ศ.ที่เคยถกูตดัสิทธิในการสมคัร)..................................................................................... 

• ท่านเคยเข้ารับการฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้านหรือไม่                           ❑ ไม่เคย    ❑  เคย     
    (ถ้าเคย โปรดระบุสาขาและปี พ.ศ.ที่จบ หรือจะจบ................................................................................................... 
 

ฉ. ประสบกำรณ์กำรปฏบิัติงำนหลังได้รับใบอนุญำตเป็นผู้ประกอบวิชำชีพเวชกรรม / ภำระกำรชดใช้ทุน 
 ขอให้ระบุข้อมลูประสบการณ์การปฏิบตัิงานหลงัได้รับใบอนุญาตฯ/ ภาระการชดใช้ทนุ จนถึงปัจจุบนั 

• โครงกำรเพิ่มพูนทักษะปฏิบตัิงานที่ โรงพยาบาล................................................................................................ 
 ตัง้แต่เดือน....................................... พ.ศ...................... ถึงเดือน......................................... พ.ศ......................... 

• ภำระกำรชดใช้ทุน (ให้นบัรวมเวลาในการปฏิบตังิานตามโครงการเพิ่มพนูทกัษะฯ) 
❑ มี  ปฏิบตัิมาแล้ว.............. ปี            ❑ ไม่มี ปฏิบตัิชดใช้ครบถ้วนแล้ว 3 ปี     ❑  ไม่มี ชดใช้เงินแล้ว 

• ระยะเวลำปฏบิัติงำนหลังได้รับใบอนุญำตเป็นผู้ประกอบวิชำชีพเวชกรรม เป็นเวลา........... ปี   นบัจนถงึ   
 ปัจจบุนั 

• สถำนท่ีท ำงำนปัจจุบัน.................................................................................................................................... 
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• รำยชื่อผู้ท่ีสำมำรถให้ข้อมลูกำรปฏิบตัิงำนของผู้สมคัร จ านวน 2 คน (ขอให้เป็นผู้บงัคบับญัชาและ/หรือผู้ทีเ่คย
ปฏิบตัิงานใกล้ชิด) 
o ชื่อ-สกุล.......................................................................... ต าแหน่ง............................................................... 
      ที่อยู่................................................................................................... โทรศพัท์........................................... 
o ชื่อ-สกุล.......................................................................... ต าแหน่ง............................................................... 
      ที่อยู่................................................................................................... โทรศพัท์........................................... 

ช. สิทธ์ิในกำรสมัคร  
❑ ไม่มีตนัสงักดั     
❑ มีต้นสงักดั  ................................................................ ................................................................................. 
                                     (ระบุชื่อต้นสงักดั)                                                (ต าแหน่งของผู้บงัคบับญัชาต้นสงักดั) 
 
หลักฐำนท่ีผู้สมัครทุกสำขำท่ีใช้สิทธ์ิต้นสังกดั ต้องส่งส ำหรับหัวข้อนี ้
❑ หนงัสือจากต้นสงักดัอนุมตัิให้เข้าฝึกอบรมและรับรองว่าจะท าสญัญาเมื่อได้รับการคดัเลือก 
 
ค่ำสมัครสอบ  ช าระค่าธรรมเนียมการสมคัร จ านวนเงนิ 700 บาท ชื่อบญัชี ราชวิทยาลยัพยาธิแพทย์แห่ง 
ประเทศไทย  ธนาคารไทยพาณิชย์ สาขาโรงพยาบาลราชวิถี หมายเลขบัญชี 051-275489-4 ประเภทบัญชีออมทรัพย์               
ค่าสมคัรจะแบ่งเป็นค่าธรรมเนยีมของแพทยสภา จ านวน 300 บาท และค่าธรรมเนียมการสมคัรของราชวิทยาลยัพยาธิแพทย์
จ านวน 400 บาท โดยราชวิทยาลยัพยาธิแพทย์ฯ จะท าการน าส่งค่าธรรมเนียมในการสมคัรให้แก่แพทยสภา แทนผู้สมคัร 
 
ซ. เอกสำร ในการสมคัร ผู้สมคัรจะต้องจดัเตรียมเอกสารหลกัฐานดงันี ้

ก. ส าเนาบตัรประชาชน 
ข. ส าเนาใบเปลีย่นชื่อ -สกุล (เฉพาะในกรณีที่เปลี่ยนชื่อ –สกลุ) 
ค. ส าเนาระเบียนแสดงผลการศึกษาตลอดหลกัสตูรแพทยศาสตร์บณัฑติ (หากผู้สมคัรก าลงัศกึษาอยู่

ในชัน้ปีสดุท้ายให้ส่งส าเนาใบแสดงผลการศึกษาจนถึงปีปัจจุบนั พร้อมหนงัสือรับรอง “ว่าจะส าเร็จ
การศึกษาแพทยศาสตร์ ก่อนวนัที่ 1 กรกฎาคม 2563” 

ง. ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม หรือ หนังสือรับรองการขึน้ทะเบียนเป็นผู้ประกอบ
วิชาชีพเวชกรรม 

จ. ส าเนาประกาศนียบัตรหรือหนังสือรับรองเป็นผู้ผ่านโครงการเพิ่มพูนทักษะหรือหลักฐานแสดงว่า
ก าลังอยู่ระหว่างการปฏิบัติงานตามโครงการเพิ่มพูนทักษะเฉพาะผู้ที่ได้รับใบอนุญาตประกอบ
วิชาชีพเวชกรรม ตัง้แต่ปี พ.ศ.2538 เป็นต้นมา 
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ฉ. หนงัสือจากต้นสงักดัลงนามโดยผู้บังคบับญัชาสงูสดุของหน่วยงานต้นสังกดั อนุมตัิให้เข้าฝึกอบรม
และรับรองว่าจะท าสัญญาเมื่อได้รับการคัดเลือกแล้ว (เฉพาะผู้ ขอขึน้ทะเบียนที่มีต้นสังกัดส่ง
ฝึกอบรม) ยกเว้นผู้ได้รับการคัดเลือกให้รับต้นสังกัดเพื่อเข้าศึกษาฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้านของ
ส านกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ  

ช. ส าเนาหนงัสืออนุมตัิหรือวฒุิบตัรฯ หรือหนงัสือรับรองการปฏิบตัิงานเป็นแพทย์ประจ าบ้าน หรือการ
ปฏิบตัิงานเพื่อการสอบวฒุิบตัร ในส่วนภูมิภาคชัน้ปี สดุท้าย เฉพาะการสมัครในกรณีสมคัรเข้ารับ
การฝึกอบรมในสาขาประเภทที่ 3  

ซ. ส าเนาแสดงผลคะแนนสอบประเมินและรบัรองความรู้ความสามารถในการประกอบวิชาชีพเวช
กรรม (ศรว.) ขัน้ตอนที่ 1 , ขัน้ตอนที่ 2 และ ขัน้ตอนที่ 3 

ฌ. หนงัสือรับรอง/แนะน าผู้สมคัร 1 ฉบบั 
ญ. หนงัสือแสดงประวตัิส่วนบุคคล การฝึกอบรม ผลงานทางวิชาการและกิจกรรมพิเศษ (Curriculum 

vitae) ของผู้สมคัร 
ฎ. หนงัสือแถลงเจตจ านงส่วนบุคคล (personal statement of purpose) ของผู้สมคัร (* คือเรียงความ

ประวตัิส่วนบุคคล และความประสงคท์ี่ต้องการเป็นพยาธิแพทย์ รวมทัง้จุดมุ่งหมายในอนาคต 
เป็นลายมือเขียน)  

ให้จัดเตรียมเอกสารเป็นชุด (เรียงเอกสารตาม ข้อ 2.2.2) จัดเอกสารจ านวน 4 ชุด โดยเอกสารตัวจริงให้อยู่ในชุด ส าหรับ            
ราชวิทยาลัยฯ ส่วนชุดส าหรับสถาบนัฝึกอบรมให้ใช้ส าเนาพร้อมเซ็นรับรองส าเนาโดยผู้สมคัรทุกหน้าให้ใช้ส าเนาพร้อมเซ็น
รับรองส าเนาโดยผู้สมคัรทุกหน้า และส าเนาหลกัฐานการโอนเงินค่าธรรมเนียมการสมคัร   
โดยแสกนเอกสาร 1 ชุด ส่งมายงัอีเมล์ rcthaipathology@gmail.com  ภำยในวันท่ี 10 เมษำยน 2563        
และส่งเอกสาร ทัง้หมด ทางไปรษณีย์  ไม่เกินวันท่ี 20 เมษำยน 2563 (ผู้สมคัรไม่ต้องเดินทางมาเอง)                     
ที่อยู่จดัส่งเอกสาร  ส านกังานประธานราชวิทยาลยัพยาธแิพทย์แห่งประเทศไทย เลขที่ 2/2 สถาบนัพยาธิวิทยา กรมการ
แพทย์ กระทรวง สาธารณสขุ อาคาร 1 ชัน้ 2  ถนนพญาไท เขตราชเทวี  กรุงเทพมหานคร  10400 

กำรแก้ไขหรือเปลี่ยนแปลงใบสมัคร  เมื่อกรอกใบสมคัรและยื่นพร้อมหลกัฐานต่อเจ้าหน้าที่แล้ว จะขอแก้ไขหรือ
เปลี่ยนแปลงใบสมคัรมิได้ 

        ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความและเอกสารที่ใช้สมคัรถกูต้องทุกประการ หากปรากฎในภายหลงัว่าข้าพเจ้าขาดคณุสมบตัิ  
ข้อใดข้อหนึ่ง หรือตรวจสอบพบในภายหลงัว่าข้อความที่ได้แจ้งไว้ในใบสมคัรเป็นเทจ็ หรือหลกัฐานประกอบการสมคัรเป็น
เอกสารเทจ็หรือปลอม ข้าพเจ้ายนิยอมให้ตดัหรือเพิกถอนสิทธ์ิในการสมคัร แม้ว่าจะผ่านการคดัเลือกแล้วก็ตาม รวมทัง้ทราบ
ว่าอาจถูกด าเนินตามกฏหมาย 
 

mailto:rcthaipathology@gmail.com
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ลายเซน็ผู้สมคัร  

                                                                     วนัที่                เดือน                     พ.ศ. 

 
 
 
 


