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ใบสมัครแพทย์ประจ ำบ้ำน ประจ ำปีกำรศึกษำ 2559 
สำขำเวชศำสตร์ฟ้ืนฟู 

 
 
 
 

ให้กรอกข้อมลูโดยการพิมพ์ หรือเขียนด้วยตวับรรจงและท าเคร่ืองหมาย  
หรือระบตุวัเลขในชอ่ง  ให้ถกูต้องตามความเป็นจริง 
เอกสารท่ีเป็นส าเนาจะต้องเซ็นช่ือรับรองส าเนาถกูต้องด้วย 

 

ก. ช่ือ-สกุล ผู้สมัคร    นาย นาง  นางสาว .................................................................................................. 
 วนั เดือน ปี เกิด............................................................ เชือ้ชาต.ิ................................... สญัชาต.ิ.............................. 
 เลขท่ีประประจ าตวัประชาชน       
 
ข. ท่ีอยู่ของผู้สมัครท่ีสำมำรถตดิต่อได้รวดเร็ว 

 เลขท่ี.............. หมูบ้่าน.................................................หมูท่ี่............ ถนน............................ ต าบล........................... 
 อ าเภอ................................................ จงัหวดั............................................ รหสัไปรษณีย์.......................................... 
 โทรศพัท์................................................ โทรศพัท์มือถือ...................................... E-mail............................................ 
 
ค. ช่ือสถำบันฝึกอบรมที่ต้องกำรสมัครเข้ำเลือกสมัครเป็นแพทย์ประจ ำบ้ำน  (สมคัรได้มากกวา่ 1 สถาบนั) 
 ล าดบั 1.................................................................................................................. 
 ล าดบั 2.................................................................................................................. 
 ล าดบั 3..................................................................................................................  
 
ง. คุณวุฒทิำงกำรศึกษำ ช่ือสถาบนัการศกึษาท่ีส าเร็จการศกึษาวิชาแพทยศาสตร์............................................................ 
.............................................................................. ปี พ.ศ. ท่ีส าเร็จการศกึษา............................ เกรดเฉล่ีย.................... 

 

 

รูปถ่าย 2 นิว้ 
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จ. ประสบกำรณ์กำรสมัคร/ กำรฝึกอบรมแพทย์ประจ ำบ้ำน 

 ทา่นเคยถกูตดัสิทธิในการสมคัรเข้ารับการฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้านหรือไม่     ไมเ่คย      เคย 
      (โปรดระบเุหตผุลและปี พ.ศ.ท่ีเคยถกูตดัสิทธิในการสมคัร)..................................................................................... 

 ทา่นเคยเข้ารับการฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้านหรือไม่                            ไมเ่คย      เคย     
    (ถ้าเคย โปรดระบสุาขาและปี พ.ศ.ท่ีจบ หรือจะจบ................................................................................................... 

ฉ. ประสบกำรณ์กำรปฏิบัตงิำนหลังได้รับใบอนุญำตเป็นผู้ประกอบวิชำชีพเวชกรรม / ภำระกำรชดใช้ทุน 
 ขอให้ระบขุ้อมลูประสบการณ์การปฏิบตังิานหลงัได้รับใบอนญุาตฯ/ ภาระการชดใช้ทนุ จนถึงปัจจบุนั 

 โครงกำรเพิ่มพูนทักษะปฏิบตังิานท่ี โรงพยาบาล................................................................................................ 
 ตัง้แตเ่ดือน....................................... พ.ศ...................... ถึงเดือน......................................... พ.ศ......................... 

 ภำระกำรชดใช้ทุน (ให้นบัรวมเวลาในการปฏิบตังิานตามโครงการเพิ่มพนูทกัษะฯ) 
มี  ปฏิบตัมิาแล้ว.............. ปี            ไมมี่ ปฏิบตัชิดใช้ครบถ้วนแล้ว 3 ปี       ไมมี่ ชดใช้เงินแล้ว 

 ระยะเวลำปฏิบัตงิำนหลังได้รับใบอนุญำตเป็นผู้ประกอบวิชำชีพเวชกรรม เป็นเวลา........... ปี   นบัจนถึง   
 ปัจจบุนั 

 สถำนที่ท ำงำนปัจจุบัน.................................................................................................................................... 
 .......................................................................................................................................................................   

 รำยช่ือผู้ท่ีสำมำรถให้ข้อมูลกำรปฏิบัติงำนของผู้สมัคร จ านวน 2 คน (ขอให้เป็นผู้บงัคบับญัชาและ/หรือผู้ ท่ีเคย
ปฏิบตังิานใกล้ชิด) 
o ช่ือ-สกลุ.......................................................................... ต าแหนง่............................................................... 
 ท่ีอยู.่.................................................................................................. โทรศพัท์........................................... 
o ช่ือ-สกลุ.......................................................................... ต าแหนง่............................................................... 
 ท่ีอยู.่.................................................................................................. โทรศพัท์........................................... 

ช. สิทธ์ิในกำรสมัคร ไมมี่ตนัสงักดั     มีต้นสงักดั (ระบช่ืุอต้นสงักดัและต าแหนง่ของผู้บงัคบับญัชาต้นสงักดั) 
 ................................................................................................................................................................................ 
 ................................................................................................................................................................................ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับรองวา่ข้อความและเอกสารทีใ่ช้สมคัรถกูต้องทกุประการ หากปรากฎในภายหลงัวา่ข้าพเจ้าขาดคณุสมบตัิข้อใดข้อหนึง่
หรือตรวจสอบพบในภายหลงัวา่ข้อความที่ได้แจ้งไว้ในใบสมคัรเป็นเท็จ หรือหลกัฐานประกอบการสมคัรเป็นเอกสารเท็จหรือปลอม    ข้าพเจ้า
ยินยอมให้ตดัหรือเพิกถอนสทิธ์ิในการสมคัร แม้วา่จะผา่นการคดัเลอืกแล้วก็ตาม รวมทัง้ทราบวา่อาจถกูด าเนินตามกฏหมาย 
 

ลงช่ือผู้สมัคร.................................................................. 
(      ) 

วนัท่ี.........เดือน......................................พ.ศ................... 
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ซ. เอกสำร พร้อมหลักฐำนดังต่อไปนี ้  
1. ใบสมคัรให้ติดรูปถ่ายขนาด 2 นิว้ถ่ายไมเ่กิน 6 เดือน จ านวน 1 รูป 
2. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน  
3. ส าเนาใบแสดงผลการศกึษาตลอดหลกัสตูรแพทยศาสตร์บณัฑิต 
4. ส าเนาใบอนญุาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
5. หนงัสือแสดงประวตัิสว่นบคุคล การศกึษาฝึกอบรม ผลงานวิชาการ และกิจกรรมพิเศษ ( curriculum vitae) 
 ของผู้สมคัร 
6. ส าเนาประกาศนียบตัร หรือหนงัสือรับรองเป็นผู้ผ่านโครงการเพิ่มพนูทกัษะ 
7. ส าเนาหนงัสือจากต้นสงักดั (หนว่ยงานรัฐบาล) อนมุตัใิห้เข้าฝึกอบรมและรับรองวา่จะท าสญัญาเม่ือได้รับการคดัเลือก     
 (ถ้ามี) 
8. หนงัสือรับรอง/แนะน าผู้สมคัร จ านวนทัง้หมด 3 ฉบบั 

8.1 อาจารย์โรงเรียนแพทย์ท่ีผู้สมคัรเคยศกึษา 
8.2 ผู้บงัคบับญัชาในปัจจบุนัหรือเคยปฏิบตังิาน 
8.3 แพทย์เวชศาสตร์ฟืน้ฟท่ีูราชวิทยาลยัฯ ให้การรับรอง 

 
ส่งใบสมัครพร้อมหลักฐำน 

 ผู้สมคัรสามารถ download แบบฟอร์มการสมคัรเพ่ือเข้ารับการคดัเลือกเป็นแพทย์ประจ าบ้าน สาขาเวชศาสตร์ฟืน้ฟ ู 
ปีการศกึษา 2559 ได้จากเว็บไซต์ของราชวิทยาลยัฯ http://rehabmed.or.th/main/ 

 ผู้สมคัรสง่เอกสารและหลกัฐานการสมคัรไปยงัสถาบนัท่ีต้องการสมคัร 1 ชดุ  

 ผู้สมคัรจะได้รับการติดตอ่กลบัจากสถาบนัท่ีไปสมคัร หากมีข้อสงสยักรุณาติดตอ่ท่ีธุรการภาควิชาของสถาบนัท่ีสมคัร
โดยตรง 
 

คุณสมบัตขิองผู้มีสิทธิสมัครแพทย์ประจ ำบ้ำน สำขำเวชศำสตร์ฟ้ืนฟู : ตามประกาศส านกังานเลขาธิการแพทยสภา 
เร่ืองการรับสมคัรแพทย์ประจ าบ้าน ดงันี ้
(ก) เป็นผู้ ท่ีได้รับปริญญาบตัรแพทยศาสตร์บณัฑิต 

(ข) เป็นผู้ ท่ีได้รับใบอนญุาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม ตาม พ.ร.บ.วิชาชีพเวชกรรม พ.ศ. 2525  

(ค) ผา่นการปฏิบตังิานตามโครงการเพิ่มพนูทกัษะ 1 ปี และได้ปฏิบตังิานชดใช้ทนุตามท่ีแพทยสภาก าหนด 

(ง)  เป็นผู้ ท่ีมีความประพฤตดีิ ไมอ่ยูใ่นรายช่ือของผู้ถกูตดัสิทธิการสมคัรแพทย์ประจ าบ้านในปีการการศกึษา 2559 

 

http://rehabmed.or.th/main/

