
 
 

แบบแสดงความจ านงเพือ่เข้ารับการคดัเลอืกเป็นแพทย์ฝึกอบรมเฉพาะทาง 
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

 

ประเภทการฝึกอบรม   แพทยป์ระจ าบา้น 
  แพทยป์ระจ าบา้นต่อยอด   ผูเ้ช่ียวชาญเฉพาะทาง 

หลกัสูตร  ................................................................................ ปีการศึกษา  ..................... 
 

ให้กรอกข้อความโดยการพิมพ์หรือเขียนด้วยตัวบรรจง และท าเคร่ืองหมาย   
หรือระบุตัวเลขในช่อง  ให้ถกูต้องตามความเป็นจริง 
 

ก. ช่ือ-สกุลผู้สมัคร (ภาษาไทย) ................................................................................................................................. 
 ช่ือ-สกุลผู้สมัคร (ภาษาองักฤษ ตวัพิมพใ์หญ่) ....................................................................................................... 

วนัเดือนปีเกิด........................................................เช้ือชาติ...................................สัญชาติ................................... 
เลขบตัรประจ าตวัประชาชน                                 
เลขท่ีใบประกอบวชิาชีพเวชกรรม  

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

ค. ช่ือสาขาวชิา/ภาควชิา ทีต้่องการสมัครเข้าคัดเลอืกเพือ่ฝึกอบรมเป็นแพทย์เฉพาะทาง (เลือก 1 แห่ง/เท่านั้น) 
............................................................................................................................................................................ 

ง. คุณวุฒิทางการศึกษา ช่ือสถาบนัการศึกษาท่ีส าเร็จการศึกษาแพทยศาสตรบณัฑิต.............................................. 
............................................................................ปี พ.ศ.ท่ีส าเร็จการศึกษา......................เกรดเฉล่ีย..................... 

จ.  ประสบการณ์การสมัคร/ การฝึกอบรมแพทย์เฉพาะทาง 
 ท่านเคยถูกตดัสิทธ์ิในการสมคัรเขา้รับการฝึกอบรมแพทยเ์ฉพาะทางหรือไม่    ไม่เคย เคย 
 (โปรดระบุเหตุผลและปี พ.ศ. ท่ีสมคัร).......................................................................................................... 
 ท่านเคยเขา้รับการฝึกอบรมแพทยเ์ฉพาะทางหรือไม่                                          ไม่เคย เคย 
 (โปรดระบุสาขาและปี พ.ศ. ท่ีจบ หรือจะจบ) ............................................................................................... 

ฉ. ประสบการณ์การปฏิบัติงานหลงัได้รับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวชิาชีพเวชกรรม/ภาระการชดใช้ทุน 
ขอใหร้ะบุขอ้มูลการปฏิบติังานหลงัไดรั้บใบอนุญาตฯ / ภาระการชดใชทุ้น จนถึงวนัท่ี 1 มิถุนายน ของปีท่ีสมคัร 
 โครงการเพิ่มพนูทกัษะ  1 ปฏิบติังานท่ีโรงพยาบาล...................................................................................... 

 ตั้งแต่เดือน..............................พ.ศ....................... ถึงเดือน..................................พ.ศ......................... 
    2 ปฏิบติังานเพิ่มเติมท่ีโรงพยาบาล.......................................................................... 

 ตั้งแต่เดือน..............................พ.ศ....................... ถึงเดือน..................................พ.ศ......................... 

 รูปถ่าย 



 ภาระการชดใชทุ้นท่ียงัเหลืออยู ่(การชดใชทุ้นใหน้บัรวมเวลาในการปฏิบติังานตามโครงการเพิ่มพูนทกัษะ) 
  ไม่มี เพราะปฏิบติังานครบถว้นแลว้ 3 ปี   ไม่มี ไดช้ดใชเ้งินแลว้ เม่ือ ..................................... 
 มีภาระการชดใชทุ้น ปฏิบติัมาแลว้...........ปี   อ่ืนๆ (ระบุ) ............................................................ 

 ปัญหาท่ีผา่นมาในการปฏิบติังานหลงัไดรั้บใบอนุญาตฯ  
  ไม่มี   มี (ระบุ)  ....................................................................................................................... 

 สถานท่ีท างานปัจจุบนั .................................................................................................................................... 
............................................................................................................................ โทรศพัท ์............................ 

 รายช่ือผูท่ี้สามารถใหข้อ้มูลการปฏิบติังานของผูส้มคัร  
(ขอใหเ้ป็นผูบ้งัคบับญัชาหรือผูท่ี้เคยปฏิบติังานใกลชิ้ดอยา่งนอ้ย 2 คน) 

 

ช่ือ-สกุล ต าแหน่ง ท่ีอยู ่- โทรศพัท ์
   
   
   
   

 

ช. สิทธ์ิในการสมัคร  มีตน้สังกดั (ระบุช่ือตน้สังกดัและต าแหน่งของผูบ้งัคบับญัชาตน้สังกดั)  
............................................................................................................................................................................... 

    ไม่มีตน้สังกดั 

ซ. เอกสารหลักฐานทีต้่องส่งมาพร้อมแบบแสดงความจ านง (ส าเนา – ตอ้งมีการลงนามก ากบัรับรองดว้ย) 
1. ส าเนาใบแสดงผลการศึกษาตลอดหลกัสูตรแพทยศาสตรบณัฑิต 
2. ส าเนาใบอนุญาตประกอบวชิาชีพเวชกรรม 
3. ส าเนาประกาศนียบตัรหรือหนงัสือรับรองเป็นผูผ้า่นโครงการเพิ่มพนูทกัษะ 
4. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน 
5. ส าเนาหนงัสือจากตน้สังกดัอนุมติัใหเ้ขา้ฝึกอบรม และรับรองวา่จะท าสัญญาเม่ือไดรั้บการคดัเลือก (ถา้มี) 
6. หนงัสือรับรองการปฏิบติังาน จากผูบ้งัคบับญัชาและ/หรือ ผูท่ี้เคยปฏิบติังานใกลชิ้ด จ านวน 2 ฉบบั 

 

 

     ลายเซ็นผูส้มคัร .................................................................................. 
        วนัท่ี .......... / ............................ / ................ 
 

หมายเหตุ: ใบสมคัรน้ีใชเ้ป็นการภายใน ส าหรับคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล เท่านั้น ผูส้มคัรท่ีตอ้งการเขา้รับ
การฝึกอบรมแพทยป์ระจ าบา้นและแพทยป์ระจ าบา้นต่อยอดของแพทยสภา ตอ้งปฏิบติัตามระเบียบของแพทยสภา
ท่ีก าหนดไวใ้นแต่ละปีการศึกษาดว้ย 
 ส าหรับผูส้มคัรเขา้ฝึกอบรมในหลกัสูตรผูเ้ช่ียวชาญเฉพาะทาง (แพทยเ์ฟลโลว)์ ของคณะฯ เมื่อได้รับ
การคัดเลอืก ใหภ้าควชิา/หลกัสูตร ส่งใบสมคัรน้ีมาท่ีงานการศึกษาระดบัหลงัปริญญา ตึกอดุลยเดชวกิรมชั้น 6 เพื่อ
บนัทึกขอ้มูลผูฝึ้กอบรมและด าเนินการต่อไปตามระเบียบของคณะฯ 


