
 

                   ใบสมัครแพทย์ประจ ำบ้ำน (แผน ก.)  
                   ประจ ำปีกำรฝึกอบรม 2565 (รอบที่ 2) 
                         รำชวิทยำลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย 
                         สำขำ / อนุสำขำ ..........................................................     
 
ค ำช้ีแจง :   ให้กรอกขอ้มูลท่ีถูกตอ้งตามความเป็นจริง และจดัเตรียมเอกสารประกอบตามท่ีระบุไวด้ว้ยเคร่ืองหมาย  เอกสารท่ี
แนบหากเป็นส าเนาจะตอ้งเซ็นช่ือรับรองส าเนาถูกตอ้งดว้ย 
 
ก. ข้อมูลส่วนบุคคล 
ขา้พเจา้  นาย  นาง  นางสาว ....................................... นามสกุล ........................................................................... 
วนัเดือนปีเกิด ........ /................ /..............    เช้ือชาติ …………. สัญชาติ ...........................   
เลขบตัรประจ าตวัประชาชน   -  -  -   -  
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขท่ี ......…….... ออกให้เม่ือวนัท่ี ............................................... 

 

ข. ต้นสังกัดที่ส่งเข้ำฝึกอบรม     
   ไม่มีตน้สังกดั       

   หน่วยงานรัฐ 
  กระทรวง .......................................... กรม / มหาวิทยาลยั / บริษทั ............................................................ 
  จงัหวดั .............................................. โรงพยาบาล .............................................................. 
  ผูบ้งัคบับญัชาตน้สังกดั .................................................................................. 

   อื่น ๆ (โปรดระบุ) .................................................................................................................................................................... 
 
ค. ท่ีอยู่สำมำรถติดต่อได้รวดเร็ว 
เลขท่ี ……... หมู่ท่ี ….... หมู่บา้น/อาคาร ...................................... ซอย ………………………. ถนน …………………….…..…  
แขวง/ต าบล ………………………. เขต/อ าเภอ ...................................... จงัหวดั ........................... รหสัไปรษณีย ์.......................  
โทรศพัท ์………………………………. โทรศพัทมื์อถือ .................................. E-mail ................................................................ 
 
ง. คุณวุฒิกำรศึกษำวิชำแพทยศำสตร์และกำรฝึกอบรมในวิชำชีพเวชกรรม   
(1) ช่ือสถาบนัการศึกษาท่ีส าเร็จการศึกษาวิชาแพทยศาสตร์  ..................................................................................................... 
ออกให้เม่ือวนัท่ี .................................... ระดบัคะแนนเฉล่ีย (GPA) ........................................... 
(2) ผลคะแนนสอบประเมินและรับรองความรู้ความสามารถในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม (ศรว.) 
ขั้นตอนที ่ วันที่สอบ คะแนนที่ได้ คะแนนเฉลี่ย ค่ำเบี่ยงเบนมำตรฐำน (SD) 

1     
2     

 

ผลการสอบขั้นตอนท่ี 3 : ………………. วนัท่ีสอบ ขั้นตอนท่ี 3 (OSCE) ผา่น : ....................... 
(3)  วุฒิบตัร  หนงัสืออนุมติั สาขา .................................................................... 
ออกให้เม่ือวนัท่ี ............................................. โดยผา่นการฝึกอบรม/ปฏิบติังานจากสถาบนั ............................................. 

  

 

รูปถ่ำยสีหน้ำตรง 
ขนำดกว้ำง 2 นิว้ 

 

 



จ. ประสบกำรณ์กำรปฏบิัติงำนหลังได้รับใบอนุญำตเป็นผู้ประกอบวิชำชีพเวชกรรม / ภำระกำรชดใช้ทุน 

(ขอให้ระบุขอ้มูลประสบการณ์การปฏิบติังานหลงัไดรั้บใบอนุญาตฯ / ภาระการชดใชทุ้น จนถึงวันที่ 1 กรกฎำคม 2565) 

 ยงัไม่ไดรั้บปริญญาแพทยศาสตร์บณัฑิต (ขา้มไปไม่ตอ้งกรอกขอ้มูลในส่วนน้ี) 

(1) กำรฝึกอบรมแพทย์เพิม่พูนทักษะ 

 ผา่นการฝึกอบรมแพทยเ์พ่ิมพูนทกัษะแลว้    อยูร่ะหว่างการฝึกอบรมแพทยเ์พ่ิมพูนทกัษะ 

ปฏิบติังานท่ี โรงพยาบาล .............................................................. จงัหวดั ............................................... 

ตั้งแต่วนัท่ี ....../..................../...........  ถึงวนัท่ี ......./..................../............ 
(2) กำรปฏบิัติงำนหลังผ่ำนกำรอบรมเพิม่พูนทักษะ 

จังหวัด ช่ือสถำนที่ปฏิบัตงิำน ต ำแหน่ง สำขำวิชำ ตั้งแต่ ถึง 
      
      

 

(3) ภำระกำรชดใช้ทุน (นับรวมเวลำในกำรปฏิบัตงิำนตำมโครงกำรเพิม่พูนทักษะฯ) 

 มี  ปฏิบติังานมาแลว้ …….. ปี             
 ไม่มี ปฏิบติังานชดใชทุ้นครบถว้นแลว้  
 ไม่มี ชดใชเ้งินแลว้ 
(4) สถำนท่ีท ำงำนปัจจุบัน   
สถานท่ีท างานปัจจบุนั  ........................................................................................................................................................................... 
สถานท่ีตั้ง  เลขท่ี ……... หมู่ท่ี ….... ซอย ………………………. ถนน …………………….… แขวง/ต าบล ………………………. 
เขต/อ าเภอ ....................................... จงัหวดั .................................. 
(5) ท่ำนเคยได้รับกำรสอบสวนทำงวินัย หรือจริยธรรมหรือไม่ 
 ไม่เคย 
 เคย  สาเหตุ ………………………………………………….…….. เม่ือ พ.ศ. ..................   
 

      ท้ังนีไ้ด้แนบเอกสำรหลกัฐำนมำตำมรำยกำรและได้ด ำเนินกำรตำมข้ันตอนตำมท่ีระบุไว้ท้ำยใบสมัครนี้แล้วอย่ำง
ครบถ้วนทุกประกำร 
 

 
 

ลงช่ือผูย้ื่นใบสมคัร 
(...........................................................................) 

วนัท่ี.............. เดือน.......................................พ.ศ. 2565 

 

      ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำ ข้อมูลท่ีข้ำพเจ้ำได้แจ้งไว้ในใบสมัครนี้เป็นจริงทุกประกำรและเอกสำรท่ีใช้ประกอบกำรสมัครถูกต้อง 
ตำมกฎหมำยทุกประกำร 
      หากในภายหลงัปรากฏว่าขา้พเจา้ขาดคุณสมบติัขอ้ใดขอ้หน่ึง หรือตรวจสอบพบว่าขอ้ความท่ีไม่เป็นจริงหรือหลกัฐาน
ประกอบการสมคัรเป็นเอกสารปลอม ขา้พเจ้ายินยอมให้ตดัหรือเพิกถอนสิทธ์ิการขึ้นทะเบียนเป็นแพทยป์ระจ าบา้น แมว่้าจะ
ผา่นการคดัเลือกหรือเร่ิมเขา้รับการฝึกอบรมแลว้ก็ตาม รวมทั้งทราบว่าอาจถูกด าเนินการตามกฎหมายดว้ย 



รำยกำรเอกสำรหลกัฐำนและกำรด ำเนินกำรประกอบกำรสมัคร 
ของ ................................................................... ใบอนุญำตประกอบวิชำชีพเวชกรรมเลขท่ี ....................... 
 
เอกสารหลกัฐานท่ีตอ้งยื่นในการสมคัร : ผูส้มคัรตอ้งย่ืนใบสมคัรพร้อมเอกสารหลกัฐาน โดยด าเนินการดงัต่อไปน้ี 
1. กรอกขอ้มูลในใบสมคัรขา้งตน้ใหค้รบถว้น 
2. แนบเอกสารหลกัฐานประกอบการสมคัรตามรายการต่อไปน้ี 
 

ส ำหรับ
ผู้สมัคร 

รำยกำร 
เฉพำะเจ้ำหน้ำที่ 

มี ไม่ม ี

 ส าเนาบตัรประชาชนหรือบตัรขา้ราชการ   
 ส าเนาใบเปล่ียนช่ือ-นามสกุล (เฉพาะกรณีท่ีเปล่ียนช่ือ-สกุล)   
 ใบทะเบียนสมรส (เฉพาะกรณีท่ีจดทะเบียนสมรสแลว้)   
 ส าเนาปริญญาบตัร หรือหนงัสือรับรองการไดรั้บปริญญาบตัร (เฉพาะกรณีส าเร็จการศึกษาแพทยศาสตรบณัฑิตแลว้)   
 ส าเนาระเบียนแสดงผลการศึกษาตลอดหลกัสูตรแพทยศาสตรบณัฑิต (หากผูส้มคัรก าลงัศึกษาอยูใ่นชั้นปีสุดทา้ยให้ส่งส าเนาใบ

แสดงผลการศึกษาจนถึงปีปัจจุบนั พร้อมหนงัสือรับรองว่าจะส าเร็จการศึกษาแพทยศาสตร์) 
  

 ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมหรือหนงัสือรับรองการขึ้นทะเบียนเป็นผูป้ระกอบวิชาชีพเวชกรรม   
 ส าเนาประกาศนียบตัร หรือหนงัสือรับรองเป็นผูผ้่านโครงการเพิ่มพูนทกัษะ หรือหลกัฐานแสดงว่าก าลงัอยูร่ะหว่างการปฏิบตัิงาน

ตามโครงการเพิ่มพูนทกัษะ (ยกเวน้กรณีไดรั้บการคดัเลือกในสาขาประเภท 1.1) 
  

 หนงัสือจากตน้สังกดัอนุมตัิให้เขา้ฝึกอบรมและรับรองว่าจะท าสัญญาเมื่อไดรั้บการคดัเลือกแลว้ (เฉพาะผูส้มคัรท่ีมีตน้สังกดัส่ง
ฝึกอบรม) 

  

 เป็นผูไ้ดรั้บการคดัเลือกให้รับตน้สังกดัเพื่อเขา้ศึกษาฝึกอบรมแพทยป์ระจ าบา้นของส านกังานปลดักระทรวงสาธารณสุข ซ่ึง
กระทรวงสาธารณสุขไดจ้ดัส่งให้แพทยสภาโดยตรงแลว้ 

  

 ส าเนาวุฒิบตัร / หนงัสืออนุมตัิแสดงความรู้ความช านาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม / หรือหนงัสือรับรองว่าก าลงัอยูร่ะหว่าง
การฝึกอบรมแพทยป์ระจ าบา้น / ปฏิบตัิงานเฉพาะสาขาเพื่อวุฒิบตัร / หนงัสืออนุมตัิฯ ปีสุดทา้ย (เฉพาะผูข้อขึ้นทะเบียนประเภทท่ี 
3 (อนุสาขา)) 

  

 หลกัฐานการโอนเงิน 1,400 บาท (หน่ึงพนัส่ีร้อยบาทถว้น) ตามที่ราชวิทยาลยัก าหนด (ยกเวน้มาสมคัรดว้ยตนเอง จ่ายเป็นเงินสด
ได)้ (**เลขท่ีบญัชีส าหรับการโอนเงิน ติดต่อท่ีราชวิทยาลยัท่ีตอ้งการสมคัร) 

  

 ส าเนาแสดงผลคะแนนสอบประเมินและรับรองความรู้ความสามารถในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม(ศรว.) ขั้นตอนท่ี 1 และ
ขั้นตอนท่ี 2 *** (เฉพาะกรณีสาขาประเภทท่ี 1 และประเภทท่ี 2 ท่ีราชวิทยาลยั/สาขา/แผนงานฝึกอบรมนั้นตอ้งใช)้ 

  

 หนงัสือแสดงประวตัิส่วนบุคคล การศึกษาฝึกอบรม ผลงานวิชาการ และกิจกรรมพิเศษ (Curriculum vitae) ของผูส้มคัร   
 หนงัสือรับรอง / แนะน าผูส้มคัร จ านวน ............................... ฉบบั (ตามที่ราชวิทยาลยัก าหนด)   
 หนงัสือแสดงเจตจ านงส่วนบุคคล (Personal statement of purpose) ของผูส้มคัรในการเขา้รับการฝึกอบรมแพทยป์ระจ าบา้นใน

สาขา / อนุสาขา นั้น 
  

 เอกสารหลกัฐานอ่ืนท่ีราชวิทยาลยัและสถาบนัฝึกอบรมก าหนดเพิ่มเติม   

 
 
 
 

ลงช่ือผูย้ื่นใบสมคัร 
(...........................................................................) 

วนัท่ี.............. เดือน.......................................พ.ศ. 2565 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 

ราชวิทยาลยัศลัยแพทยแ์ห่งประเทศไทย 

แบบเลือกสถำบันฝึกอบรมแพทย์ประจ ำบ้ำน 
สาขา / อนุสาขา .................................................... 

ประจ าปีการฝึกอบรม 2565 (รอบท่ี 2) 
 
 

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

ช่ือ - นามสกุล ผูส้มคัร ........................................................................ 
เลขประจ าตวัประชาชน .............................................. ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขท่ี .................. 
สถาบนัฝึกอบรมท่ีตอ้งการสมคัร 
ล ำดับ รหัสสถำบนั ช่ือสถำบัน 
1   
2   
3   
   
   

 
สถานท่ีท่ีติดต่อไดอ้ยา่งรวดเร็ว 
เลขท่ี ……... หมู่ท่ี ….... หมู่บา้น/อาคาร ...................................... ซอย ………………………. ถนน …………………….…..…  
แขวง/ต าบล ………………………. เขต/อ าเภอ ...................................... จงัหวดั ........................... รหสัไปรษณีย ์.......................  
โทรศพัท ์………………………………. โทรศพัทมื์อถือ .................................. E-mail ................................................................ 
 
 
 
 
 

ลงช่ือผูย้ื่นใบสมคัร 
(...........................................................................) 

วนัท่ี.............. เดือน.......................................พ.ศ. 2565 
 


