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ใบสมคัรแพทยป์ระจ ำบ้ำนต่อยอด 
หลกัสตูรกำรฝึกอบรมเพ่ือประกำศนียบตัรวิชำชีพเวชกรรมด้ำนโรคตบัขัน้สงู 

สำขำวิชำโรคทำงเดินอำหำรและตบั ภำควิชำอำยรุศำสตร ์ 
คณะแพทยศำสตรโ์รงพยำบำลรำมำธิบดี 

ประจ ำปีกำรศกึษำ ________ 
 

ประเภทของกำรฝึกอบรม 
  มตีน้สงักดั ที_่_____________________________ 
  ไมม่ตีน้สงักดั 

วนัที_่_____ เดอืน_____________ พ.ศ.______ 
 

ประวติัส่วนตวั 
ชื่อ-สกุล_________________________________________________อำย_ุ___________ปี เพศ____ 
ชื่อ-สกุลเดมิ (ถำ้ม)ี ________________________________________ 
วนั-เดอืน-ปีเกดิ___________________________________________ สภำพสมรส ____________ 
เลขบตัรประชำชน _______________________________ 
ท่ีอยู่ปัจจบุนั 
เลขที_่_____________หมู่__________ซอย_______________ถนน___________________ 
ต ำบล (แขวง) ___________________ อ ำเภอ (เขต)  _________________________  
จงัหวดั ________________________ รหสัไปรษณยี ์_________________________ 
โทรศพัท_์______________________ โทรศพัทม์อืถอื_________________________ 
E-mail ________________________ 
 
วฒิุกำรศึกษำและกำรปฏิบติังำน 
แพทยศำสตรบณัฑติ จำก__________________________________________ ปี___________  
เกรดเฉลีย่ (GPA) ________________  
วุฒกิำรศกึษำอย่ำงอื่น (ถำ้ม)ี_____________________________________________ 
เลขทีใ่บอนุญำตประกอบวชิำชพีเวชกรรม______________ ออกให ้ ณ  วนัที ่____________________ 
ฝึกอบรมแพทยป์ระจ ำบำ้นอำยรุศำสตรจ์ำก _________________________________ ปี___________ 
สถำนทีป่ฏบิตังิำนของผูส้มคัร (ปัจจบุนั) ________________________________________________ 
ผูบ้งัคบับญัชำ (ปัจจบุนั) ________________________________________________________ 
ต ำแหน่ง ________________________________สถำบนั _______________________________ 
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ประวติักำรปฏิบติังำน 
1. ต ำแหน่ง __________________________ ที ่___________________________________ 

ตัง้แต่ ________________ถงึ _________________ 
2. ต ำแหน่ง __________________________ ที ่___________________________________ 

ตัง้แต่ ________________ถงึ _________________ 
3. ต ำแหน่ง __________________________ ที ่___________________________________ 

ตัง้แต่ ________________ถงึ _________________ 
4. ต ำแหน่ง __________________________ ที ่___________________________________ 

ตัง้แต่ ________________ถงึ _________________ 
 
รำยช่ือผูส้ำมำรถให้ข้อมลูกำรปฏิบติังำนของผูส้มคัร (อย่ำงน้อย 3 ท่ำน และควรเป็นผูบ้งัคบับญัชำโดยตรง 1 ท่ำน)  
1. ชื่อ_____________________________________________________________________ 

ต ำแหน่ง________________________________ สถำบนั _________________________ 
เบอรโ์ทร_______________________ e-mail ___________________________________ 

2. ชื่อ_____________________________________________________________________ 
ต ำแหน่ง________________________________ สถำบนั _________________________ 
เบอรโ์ทร_______________________ e-mail ___________________________________ 

3. ชื่อ_____________________________________________________________________ 
ต ำแหน่ง________________________________ สถำบนั _________________________ 
เบอรโ์ทร_______________________ e-mail ___________________________________ 

4. ชื่อ_____________________________________________________________________ 
ต ำแหน่ง________________________________ สถำบนั _________________________ 
เบอรโ์ทร_______________________ e-mail ___________________________________ 

5. ชื่อ_____________________________________________________________________ 
ต ำแหน่ง________________________________ สถำบนั _________________________ 
เบอรโ์ทร_______________________ e-mail ___________________________________ 

 
หลกัฐำนท่ีต้องแนบพร้อมใบสมคัร 
  หนงัสอืจำกต้นสงักดัอนุมตัใิหเ้ขำ้ฝึกอบรมและรบัรองว่ำจะท ำสญัญำเมือ่ไดร้บัคดัเลอืก 
  รปูถ่ำยขนำด  2  นิ้ว   1 รปู 
  ส ำเนำใบปรญิญำบตัร 1 ใบ 

 ส ำเนำบตัรประชำชน 1 ใบ 
  ใบประกอบโรคศลิป์ 1 ใบ 
  Transcript   1 ใบ 
  Recommendation 3 ท่ำน 

      ส ำเนำวุฒบิตัรอำยุรศำสตรจ์ำกแพทยสภำ หรอืใบรบัรองสถำนะแพทยป์ระจ ำบำ้นชัน้ป่ีที ่3 
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ส ำหรบัผูท่ี้ไม่มีต้นสงักดั  เม่ือส ำเรจ็กำรฝึกอบรมแล้ว  ข้ำพเจ้ำต้องกำร (ตอบเพยีงขอ้เดยีว) 

   เป็นอำจำรยใ์นโรงเรยีนแพทย ์
   ศกึษำเพิม่เตมิในประเทศสำขำ_____________________ 
   ท ำงำนในโรงพยำบำลหรอืสถำนบรกิำรสำธำรณสุขของรฐั 
   ท ำงำนในโรงพยำบำลเอกชนหรอืคลนิิกส่วนตวั 
   ศกึษำต่อต่ำงประเทศ 
   อื่นๆ  (โปรดระบุ) ___________________________ 
 
 
 

ลงชื่อ _________________________(ผูส้มคัร) 
(____________________________) 
วนัที ่__________________ 


