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                                   ใบสมัครแพทย์ประจาํบ้าน ประจาํปีการศึกษา 2559 
ราชวทิยาลัยพยาธแิพทย์แห่งประเทศไทย 

 
ให้กรอกข้อมลูโดยการพมิพ์ หรือเขียนด้วยตวับรรจงและทําเครืÉองหมาย หรือระบตุวัเลขในชอ่ง  ให้ถกูต้องตามความ

เป็นจริง เอกสารทีÉเป็นสาํเนาจะต้องเซน็ชืÉอรับรองสาํเนาถกูต้องด้วย 

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

 วนั เดอืน ปี เกิด............................................................ เชื Êอชาติ.................................... สญัชาติ............................... 

 เลขทีÉประประจําตวัประชาชน       

 
ข. ทีÉอยู่ของผู้สมัครทีÉสามารถตดิต่อได้รวดเร็ว 

 เลขทีÉ.............. หมูบ้่าน.................................................หมูท่ีÉ............ ถนน............................ ตําบล........................... 

 อําเภอ................................................ จงัหวดั............................................ รหสัไปรษณีย์.......................................... 

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

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

 
ค. สาขาและสถาบันฝึกอบรมทีÉต้องการเลือกสมัคร 

สาขาประเภททีÉ๑ หมายถงึ สาขาขาดแคลน เป็นสาขาทีÉแพทยสภาต้องการสง่เสริมให้มีผู้ เข้ารับการฝึกอบรม  ผู้สมคัร

สามารถเข้ารับการฝึกอบรมได้โดย ไม่จาํเป็นต้องผ่านการปฏบิัตงิานตามโครงการเพิÉมพูนทกัษะฯ  ๑ ปี และไม่

จาํเป็นต้องปฏบิัตงิานชดใช้ทุนก่อน ได้แก่สาขาตอ่ไปนี Ê 

 สาขาพยาธิวทิยากายวิภาค 

 สาขาพยาธิวิทยาคลนิิก 

 สาขาพยาธิวิทยาทัÉวไป 

รอบทีÉ   

 

ติดรูปถ่าย 

ขนาด 2 นิ Êว 

 1 
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สาขาทีÉผู้สมคัรจะ ต้องผ่านการปฏบิัตงิานตามโครงการเพิÉมพนูทกัษะ๑ ปี และได้ปฏบิัตงิาน/ ปฏบิัตงิานชดใช้

ทุนตามจาํนวนปีทีÉแพทยสภากาํหนด ได้แก่สาขาตอ่ไปนี Ê 

 สาขานิติเวชศาสตร์ 

 

สาขาประเภททีÉ ๓ หมายถงึ สาขาทีÉผู้สมคัรจะ ต้องผ่านการฝึกอบรมเป็นแพทย์ประจาํบ้านในปีสุดท้ายหรือได้รับ

หนังสืออนุมัตหิรือวุฒบัิตรฯ ในสาขาทีÉกาํหนดเป็นสาขาหลักก่อนแล้ว ได้แก่อนสุาขาตอ่ไปนี Ê 

 อนสุาขาพยาธิสติูนรีเวชวิทยา 

 อนสุาขาตจพยาธิวิทยา 

 อนสุาขาโลหิตพยาธิวิทยา 

 

ชืÉอสถาบันฝึกอบรมทีÉต้องการสมัครเข้าเลอืกสมัครเป็นแพทย์ประจาํบ้าน  (สมคัรได้มากกวา่ 1 สถาบนั) 

 ลาํดบั 1.................................................................................................................. 

 ลาํดบั 2.................................................................................................................. 

 ลาํดบั 3..................................................................................................................  

 ลาํดบั 4.................................................................................................................. 

 ลาํดบั 5.................................................................................................................. 

ง. คุณวุฒทิางการศกึษา ชืÉอสถาบนัการศกึษาทีÉสําเร็จการศกึษาวิชาแพทยศาสตร์............................................................ 

.............................................................................. ปี พ.ศ. ทีÉสาํเร็จการศกึษา............................ เกรดเฉลีÉย.................... 
 
จ. ประสบการณ์การสมัคร/ การฝึกอบรมแพทย์ประจาํบ้าน 

• ทา่นเคยถกูตดัสทิธิในการสมคัรเข้ารับการฝึกอบรมแพทย์ประจําบ้านหรือไม ่    ไมเ่คย      เคย 

      (โปรดระบเุหตผุลและปี พ.ศ.ทีÉเคยถกูตดัสทิธิในการสมคัร)..................................................................................... 

• ทา่นเคยเข้ารับการฝึกอบรมแพทย์ประจําบ้านหรือไม ่                           ไมเ่คย      เคย     

    (ถ้าเคย โปรดระบสุาขาและปี พ.ศ.ทีÉจบ หรือจะจบ................................................................................................... 

 
ฉ. ประสบการณ์การปฏบิัตงิานหลังได้รับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวชิาชีพเวชกรรม / ภาระการชดใช้ทุน 
 ขอให้ระบขุ้อมลูประสบการณ์การปฏิบติังานหลงัได้รับใบอนญุาตฯ/ ภาระการชดใช้ทนุ จนถงึปัจจบุนั 

• โครงการเพิÉมพนูทกัษะปฏิบติังานทีÉ โรงพยาบาล................................................................................................ 

 ตั Êงแตเ่ดือน....................................... พ.ศ...................... ถงึเดือน......................................... พ.ศ......................... 
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• ภาระการชดใช้ทุน (ให้นบัรวมเวลาในการปฏิบติังานตามโครงการเพิÉมพนูทกัษะฯ) 

 มี  ปฏิบติัมาแล้ว.............. ปี             ไมมี่ ปฏิบติัชดใช้ครบถ้วนแล้ว 3 ปี       ไมมี่ ชดใช้เงินแล้ว 

• ระยะเวลาปฏบิัตงิานหลงัได้รับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวชิาชีพเวชกรรม เป็นเวลา........... ปี   นบัจนถงึ   

 ปัจจบุนั 

• สถานทีÉทาํงานปัจจุบัน.................................................................................................................................... 

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

• รายชืÉอผู้ทีÉสามารถให้ข้อมูลการปฏบิัตงิานของผู้สมัคร จํานวน 2 คน (ขอให้เป็นผู้บงัคบับญัชาและ/หรือผู้ ทีÉเคย

ปฏิบติังานใกล้ชิด) 

o ชืÉอ-สกลุ.......................................................................... ตําแหน่ง............................................................... 

       ทีÉอยู.่.................................................................................................. โทรศพัท์........................................... 

o ชืÉอ-สกลุ.......................................................................... ตําแหน่ง............................................................... 

       ทีÉอยู.่.................................................................................................. โทรศพัท์........................................... 
ช. สทิธิÍในการสมัคร  

 ไมมี่ตนัสงักดั     

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

                                     (ระบชืุÉอต้นสงักดั)                                                (ตําแหน่งของผู้บงัคบับญัชาต้นสงักดั) 

 
หลักฐานทีÉผู้สมัครทุกสาขาทีÉใช้สทิธิÍต้นสังกัด ต้องส่งสาํหรับหวัข้อนี Ê 

 หนงัสอืจากต้นสงักดัอนมุติัให้เข้าฝึกอบรมและรับรองวา่จะทําสญัญาเมืÉอได้รับการคดัเลอืก 
 
ค่าสมัครสอบ 

 ชําระด้วยเงินสด  ๓๐๐ บาท  
 
ซ. เอกสาร ในการสมคัร ผู้สมคัรจะต้องจดัเตรียมเอกสารหลกัฐานดงันี Ê 

(๑)       ใบสมคัร ให้ติดรูปถ่ายขนาด ๒ นิ Êวถ่าย ไม่เกนิ ๖ เดอืน  จํานวน ๑ รูป 

(๒)       สาํเนาบตัรประจําตวัประชาชน  

(๓)       สาํเนาใบเปลีÉยนชืÉอ - สกลุ / ใบทะเบียนสมรส (ในกรณีทีÉเปลีÉยนชืÉอ - สกลุ)  

(๔)       สาํเนาใบแสดงผลการศกึษาตลอดหลกัสตูรแพทยศาสตรบณัฑิต สาํหรับผู้สมคัรทีÉกําลงัศกึษาอยูใ่นชั Êนปีสดุท้าย           

ให้สง่สาํเนาใบแสดงผลการศกึษาจนถงึปีปัจจบุนั พร้อมหนงัสอืรับรองวา่จะสาํเร็จการศกึษาแพทยศาสตร์                    

ก่อนวนัทีÉ ๑ มิถนุายน พ.ศ.๒๕๕๙ 

(๕)       สาํเนาใบอนญุาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม หรือหนงัสอืรับรองการขึ Êนทะเบียนเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
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(๖)       สาํเนาประกาศนียบตัร หรือหนงัสอืรับรองเป็นผู้ผา่นโครงการเพิÉมพนูทกัษะ (เฉพาะผู้ ทีÉได้รับใบอนญุาตประกอบ 

วิชาชีพเวชกรรมตั Êงแตปี่ พ.ศ.๒๕๓๘ เป็นต้นไป ยกเว้นการสมคัรสาขาประเภททีÉ ๑) 

(๗)       หนงัสอืจากต้นสงักดัอนมุตัใิห้เข้าฝึกอบรมและรับรองวา่จะทําสญัญาเมืÉอได้รับการคดัเลอืกแล้ว (เฉพาะผู้สมคัรทีÉมี 

ต้นสงักดัสง่ฝึกอบรม) โดยใช้แบบหนงัสอืรับรองต้นสงักดัตามแบบทีÉกําหนด 

ผู้สมคัรจะต้องจดัทําใบสมคัรพร้อมเอกสารหลกัฐานอืÉนแยกเป็นชดุๆ จํานวนมากกวา่จํานวนสถาบนัฝึกอบรมทีÉจะเลอืกสมคัร

๑ชดุ เมืÉอราชวิทยาลยัพยาธิแพทย์แหง่ประเทศไทย  ได้รับแล้วจะจดัสง่ให้กบัสถาบนัฝึกอบรมทีÉผู้สมคัรเลอืกทกุแหง่ๆ ละ๑ชดุ

และเก็บไว้เป็นหลกัฐานทีÉสาํนกังานฯ ๑ชดุ  เอกสารทีÉถ่ายสาํเนาให้ผู้สมคัรเซน็ชืÉอรับรองสาํเนาถกูต้องทกุฉบบัด้วย 

การแก้ไขหรือเปลีÉยนแปลงใบสมัคร  เมืÉอกรอกใบสมคัรและยืÉนพร้อมหลกัฐานตอ่เจ้าหน้าทีÉแล้ว จะขอแก้ไขหรือ

เปลีÉยนแปลงใบสมคัรมิได้ 

        ข้าพเจ้าขอรับรองวา่ข้อความและเอกสารทีÉใช้สมคัรถกูต้องทกุประการ หากปรากฎในภายหลงัวา่ข้าพเจ้าขาดคณุสมบตัิ  

ข้อใดข้อหนึÉง หรือตรวจสอบพบในภายหลงัวา่ข้อความทีÉได้แจ้งไว้ในใบสมคัรเป็นเท็จ หรือหลกัฐานประกอบการสมคัรเป็น

เอกสารเทจ็หรือปลอม ข้าพเจ้ายินยอมให้ตดัหรือเพิกถอนสทิธิÍในการสมคัร แม้วา่จะผา่นการคดัเลือกแล้วก็ตาม รวมทั Êงทราบ

วา่อาจถกูดาํเนินตามกฏหมาย 

 

ลายเซน็ผู้สมคัร  

                                                                     วนัทีÉ                เดอืน                     พ.ศ. 

 

 

 
วนักาํหนดหมดเขตส่งใบสมัครทางไปรษณีย์   วันทีÉ 15  ตุลาคม พ.ศ. 2558  
สง่ใบสมคัรและหลกัฐานทั Êงหมด ด้วยตนเอง หรือ ทาง ไปรษณีย์ดว่นพิเศษ EMS ไปทีÉ 

สาํนักงานประธาน : โรงเรียนกายอปุกรณ์สริิรธร มหาวิทยาลยัมหิดล เลขทีÉ ๑๔ ถนนอรุณอมัรินทร์ แขวงอรุณอมัรินทร์  

เขตบางกอกน้อย กรุงเทพมหานคร ๑๐๗๐๐  โทรศพัท์.๐-๒๔๑๙-๓๔๓๖  โทรสาร๐-๒๔๓๓-๒๑๒๙ 

 


