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 ใบสมัครแพทย์ประจําบ้าน ประจําปีการศึกษา 2560 

                                    ราชวทิยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย 

ให้กรอกข้อมลูโดยการพิมพ์ หรือเขียนด้วยตวับรรจงและทําเครืÉองหมาย หรือระบุตวัเลขในชอ่ง  ให้ถูกต้องตามความ

เป็นจริง เอกสารทีÉเป็นสําเนาจะต้องเซน็ชืÉอรับรองสาํเนาถกูต้องด้วย 

ก. ชืÉอ-สกุล ผู้สมัคร    นาย นาง  นางสาว .................................................................................................... 

 วนั เดือน ปี เกิด............................................................ เชื Êอชาติ.................................... สญัชาติ............................... 

 เลขทีÉบตัรประจําตวัประชาชน                         

    ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม   เลขทีÉ .........................  

ข. ทีÉอยู่ของผู้สมัครทีÉสามารถตดิต่อได้รวดเร็ว 

 เลขทีÉ.............. หมูบ้่าน.................................................หมูที่É............ ถนน............................ ตําบล........................... 

 อําเภอ................................................ จงัหวดั............................................ รหัสไปรษณีย.์......................................... 

 โทรศพัท์................................................ โทรศพัท์มือถือ............................................................................................. 

   E-mail....................................................................................................................................................................            
(กรุณาเขียนภาษาองักฤษตวัพิมพ์ใหญ)่ 

 

ค. สาขาและสถาบันฝึกอบรมทีÉต้องการเลือกสมัคร 

สาขาประเภททีÉ ๑ หมายถึง สาขาขาดแคลน เป็นสาขาทีÉแพทยสภาต้องการสง่เสริมให้มีผู้เข้ารับการฝึกอบรม  ผู้สมคัร

สามารถเข้ารับการฝึกอบรมได้โดย ไม่จาํเป็นต้องผ่านการปฏิบตังิานตามโครงการเพิÉมพูนทกัษะฯ  ๑ ปี และไม่

จาํเป็นต้องปฏิบัตงิานชดใช้ทนุก่อน ได้แก่สาขาตอ่ไปนี Ê 

 สาขาพยาธิวิทยากายวิภาค 

 สาขาพยาธิวิทยาคลินิก 

 สาขาพยาธิวิทยาทัÉวไป 

สาขาทีÉผู้สมคัรจะ ต้องผ่านการปฏิบัตงิานตามโครงการเพิÉมพูนทกัษะ๑ ปี และได้ปฏิบตัิงาน/ ปฏิบติังานชดใช้

ทนุตามจาํนวนปีทีÉแพทยสภากาํหนด ได้แก่สาขาตอ่ไปนี Ê 

 สาขานิติเวชศาสตร์ 

รอบ
ท

ีÉ     

        

 

ตดิรูปถ่าย 

ขนาด 2 นิ Êว 

 1 
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สาขาประเภททีÉ ๓ หมายถึง สาขาทีÉผู้สมคัรจะ ต้องผ่านการฝึกอบรมเป็นแพทย์ประจาํบ้านในปีสุดท้ายหรือได้รับ

หนังสืออนุมัติหรือวุฒบิัตรฯ ในสาขาทีÉกาํหนดเป็นสาขาหลักก่อนแล้ว ได้แก่อนุสาขาต่อไปนี Ê 

 อนุสาขาพยาธิสติูนรีเวชวิทยา 

 อนุสาขาตจพยาธิวิทยา 

 อนุสาขาโลหิตพยาธิวิทยา 

 

ชืÉอสถาบันฝึกอบรมทีÉต้องการสมัครเข้าเลือกสมัครเป็นแพทย์ประจาํบ้าน  (สมคัรได้มากกว่า 1 สถาบนั) 

 ลําดบั 1.................................................................................................................. 

 ลําดบั 2.................................................................................................................. 

 ลําดบั 3..................................................................................................................  

 ลําดบั 4.................................................................................................................. 

 ลําดบั 5.................................................................................................................. 

ง. คุณวุฒิทางการศึกษา ชืÉอสถาบนัการศกึษาทีÉสําเร็จการศึกษาวิชาแพทยศาสตร์............................................................ 

.............................................................................. ปี พ.ศ. ทีÉสําเร็จการศึกษา............................ เกรดเฉลีÉย.................... 

 

จ. ประสบการณ์การสมัคร/ การฝึกอบรมแพทย์ประจาํบ้าน 

 ท่านเคยถกูตดัสิทธิในการสมคัรเข้ารับการฝึกอบรมแพทย์ประจําบ้านหรือไม ่    ไมเ่คย      เคย 

      (โปรดระบุเหตุผลและปี พ.ศ.ทีÉเคยถูกตดัสิทธิในการสมคัร)..................................................................................... 

 ท่านเคยเข้ารับการฝึกอบรมแพทย์ประจําบ้านหรือไม ่                           ไมเ่คย      เคย     

    (ถ้าเคย โปรดระบุสาขาและปี พ.ศ.ทีÉจบ หรือจะจบ................................................................................................... 

 

ฉ. ประสบการณ์การปฏบิัตงิานหลังได้รับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม / ภาระการชดใช้ทนุ 

 ขอให้ระบุข้อมลูประสบการณ์การปฏิบติังานหลงัได้รับใบอนุญาตฯ/ ภาระการชดใช้ทนุ จนถึงปัจจุบนั 

 โครงการเพิÉมพูนทกัษะปฏิบติังานทีÉ โรงพยาบาล................................................................................................ 

 ตั Êงแตเ่ดือน....................................... พ.ศ...................... ถึงเดือน......................................... พ.ศ......................... 

 ภาระการชดใช้ทนุ (ให้นบัรวมเวลาในการปฏิบติังานตามโครงการเพิÉมพนูทกัษะฯ) 

 มี  ปฏิบตัิมาแล้ว.............. ปี             ไมมี่ ปฏิบติัชดใช้ครบถ้วนแล้ว 3 ปี       ไมม่ี ชดใช้เงินแล้ว 

 ระยะเวลาปฏบิัตงิานหลังได้รับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม เป็นเวลา.....ปี  นบัจนถึงปัจจุบนั   
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 สถานทีÉทาํงานปัจจุบัน.................................................................................................................................... 

 .......................................................................................................................................................................   

 รายชืÉอผู้ทีÉสามารถให้ข้อมูลการปฏิบตังิานของผู้สมัคร จํานวน 2 คน (ขอให้เป็นผู้บงัคบับญัชาและ/หรือผู้ทีÉเคย

ปฏิบติังานใกล้ชิด) 

o ชืÉอ-สกุล.......................................................................... ตําแหนง่............................................................... 

      ทีÉอยู่................................................................................................... โทรศพัท์........................................... 

o ชืÉอ-สกุล.......................................................................... ตําแหนง่............................................................... 

      ทีÉอยู่................................................................................................... โทรศพัท์........................................... 

 

ช. สิทธิÍ ในการสมัคร  

 ไมม่ีตนัสงักดั     

 มีต้นสงักดั  ................................................................ ................................................................................. 

                                     (ระบุชืÉอต้นสงักดั)                                                (ตําแหน่งของผู้บงัคบับญัชาต้นสงักัด) 

 

หลักฐานทีÉผู้สมัครทกุสาขาทีÉใช้สิทธิÍ ต้นสังกัด ต้องส่งสําหรับหวัข้อนี Ê 

 หนงัสือจากต้นสงักดัอนุมติัให้เข้าฝึกอบรมและรับรองว่าจะทําสญัญาเมืÉอได้รับการคดัเลือก 

 

ค่าสมัครสอบ 

 ชําระด้วยเงินสด  ๗๐๐ บาท   หรือ  

 โอนเงินเข้าบญัชี  ๗๐๐ บาท   ชืÉอบญัชี ราชวิทยาลยัพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย   

     ธนาคารไทยพาณิชย์ สาขาศิริราชหมายเลขบญัชี  ๐๑๖-๔๔๓๓-๒๕๐ 

 

ซ. เอกสาร ในการสมคัร ผู้สมคัรจะต้องจดัเตรียมเอกสารหลกัฐานดงันี Ê 

(๑)       ใบสมคัร ให้ติดรูปถ่ายขนาด ๒ นิ Êวถา่ย ไม่เกิน ๖ เดือน  จํานวน ๑ รูป 

(๒)       สําเนาบตัรประจําตวัประชาชน  

(๓)       สําเนาใบเปลีÉยนชืÉอ - สกุล / ใบทะเบียนสมรส (ในกรณีทีÉเปลีÉยนชืÉอ - สกุล)  

(๔)       สําเนาใบแสดงผลการศึกษาตลอดหลกัสูตรแพทยศาสตรบณัฑิต สําหรับผู้สมคัรทีÉกําลงัศกึษาอยูใ่นชั Êนปีสดุท้าย           

ให้สง่สําเนาใบแสดงผลการศกึษาจนถึงปีปัจจุบนั พร้อมหนงัสือรับรองวา่จะสําเร็จการศึกษาแพทยศาสตร์                    

ก่อนวนัทีÉ ๑ มิถุนายน พ.ศ.๒๕๖๐ 

(๕)       สําเนาใบอนญุาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม หรือหนังสือรับรองการขึ Êนทะเบียนเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
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(๖)       สําเนาประกาศนียบตัร หรือหนงัสือรับรองเป็นผู้ผา่นโครงการเพิÉมพนูทกัษะ (เฉพาะผู้ทีÉได้รับใบอนญุาตประกอบ 

วิชาชีพเวชกรรมตั Êงแต่ปี พ.ศ.๒๕๓๘ เป็นต้นไป ยกเว้นการสมคัรสาขาประเภททีÉ ๑) 

(๗)       หนงัสอืจากต้นสงักดัอนุมติัให้เข้าฝึกอบรมและรับรองวา่จะทําสญัญาเมืÉอได้รับการคดัเลือกแล้ว (เฉพาะผู้สมคัรทีÉมี 

ต้นสงักดัสง่ฝึกอบรม) โดยใช้แบบหนงัสือรับรองต้นสงักดัตามแบบทีÉกําหนด 

ผู้สมคัรจะต้องจดัทําใบสมคัรพร้อมเอกสารหลกัฐานอืÉนแยกเป็นชุดๆ จํานวนมากกวา่จํานวนสถาบนัฝึกอบรมทีÉจะเลือกสมคัร

๑ชุด เมืÉอราชวิทยาลยัพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย  ได้รับแล้วจะจดัส่งให้กับสถาบนัฝึกอบรมทีÉผู้สมคัรเลือกทุกแห่งๆ ละ๑ชุด

และเก็บไว้เป็นหลกัฐานทีÉสํานกังานฯ ๑ชุด  เอกสารทีÉถ่ายสําเนาให้ผู้สมคัรเซ็นชืÉอรับรองสําเนาถกูต้องทกุฉบบัด้วย 

การแก้ไขหรือเปลีÉยนแปลงใบสมัคร  เมืÉอกรอกใบสมคัรและยืÉนพร้อมหลกัฐานตอ่เจ้าหน้าทีÉแล้ว จะขอแก้ไขหรือ

เปลีÉยนแปลงใบสมคัรมิได้ 

        ข้าพเจ้าขอรับรองวา่ข้อความและเอกสารทีÉใช้สมคัรถกูต้องทุกประการ หากปรากฎในภายหลงัว่าข้าพเจ้าขาดคณุสมบติั  

ข้อใดข้อหนึÉง หรือตรวจสอบพบในภายหลงัวา่ข้อความทีÉได้แจ้งไว้ในใบสมคัรเป็นเท็จ หรือหลกัฐานประกอบการสมคัรเป็น

เอกสารเท็จหรือปลอม ข้าพเจ้ายินยอมให้ตดัหรือเพิกถอนสิทธิ Í ในการสมคัร แม้วา่จะผา่นการคดัเลือกแล้วก็ตาม รวมทั Êงทราบ

วา่อาจถกูดําเนินตามกฏหมาย 

 

ลายเซน็ผู้สมคัร  

                                                                     วนัทีÉ                เดือน                     พ.ศ. 

 

 

 

วันกําหนดหมดเขตส่งใบสมัครทางไปรษณีย์   วันที É  25 ตุลาคม พ.ศ. 2559 

สง่ใบสมคัรและหลกัฐานทั Êงหมด ด้วยตนเอง หรือ ทาง ไปรษณีย์ดว่นพิเศษ EMS ไปทีÉ 

สํานักงานประธาน : โรงเรียนกายอุปกรณ์สิรินธร มหาวิทยาลยัมหิดล เลขทีÉ ๑๔ ถนนอรุณอัมรินทร์ แขวงอรุณอมัรินทร์  

เขตบางกอกน้อย กรุงเทพมหานคร ๑๐๗๐๐  โทรศพัท์. ๐-๒๔๑๙-๓๔๓๖  โทรสาร ๐-๒๔๓๓-๒๑๒๙ 

 


