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ใบสมัครแพทย์ประจาํบ้าน ประจาํปีการฝึกอบรม ๒๕๖๓  รอบที่ ๒ 
สาขาเวชศาสตร์ฟ้ืนฟ ู

 
 
 

ให้กรอกข้อมลูโดยการพิมพ์ หรือเขียนด้วยตวับรรจงและทําเคร่ืองหมาย  
หรือระบตุวัเลขในชอ่ง  ให้ถกูต้องตามความเป็นจริง 
เอกสารท่ีเป็นสาํเนาจะต้องเซน็ช่ือรับรองสาํเนาถกูต้องด้วย 

 

ก. ช่ือ-สกุล ผู้สมัคร    นาย นาง  นางสาว .................................................................................................. 
 วนั เดือน ปี เกิด............................................................ เชือ้ชาติ.................................... สญัชาติ............................... 
 เลขท่ีประประจําตวัประชาชน       
 
ข. ที่อยู่ของผู้สมัครที่สามารถตดิต่อได้รวดเร็ว 
 เลขท่ี.............. หมูบ้่าน.................................................หมูท่ี่............ ถนน............................ ตําบล........................... 
 อําเภอ................................................ จงัหวดั............................................ รหสัไปรษณีย์.......................................... 
 โทรศพัท์................................................ โทรศพัท์มือถือ...................................... E-mail............................................ 
 
ค. ช่ือสถาบันฝึกอบรมที่ต้องการสมัครเข้าเลือกสมัครเป็นแพทย์ประจาํบ้าน   
 ................................................................................................................................................................................ 
 
ง. คุณวุฒทิางการศกึษา ช่ือสถาบนัการศกึษาที่สําเร็จการศกึษาวิชาแพทยศาสตร์............................................................ 
.............................................................................. ปี พ.ศ. ท่ีสาํเร็จการศกึษา............................ เกรดเฉลีย่.................... 
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จ. ประสบการณ์การสมัคร/ การฝึกอบรมแพทย์ประจาํบ้าน 

 ทา่นเคยถกูตดัสทิธิในการสมคัรเข้ารับการฝึกอบรมแพทย์ประจําบ้านหรือไม ่    ไมเ่คย      เคย 
      (โปรดระบเุหตผุลและปี พ.ศ.ท่ีเคยถกูตดัสทิธิในการสมคัร)..................................................................................... 

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

 

ฉ. ประสบการณ์การปฏบิัตงิานหลังได้รับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวชิาชีพเวชกรรม / ภาระการชดใช้ทุน 
 ขอให้ระบขุ้อมลูประสบการณ์การปฏิบติังานหลงัได้รับใบอนญุาตฯ/ ภาระการชดใช้ทนุ จนถงึปัจจบุนั 

 โครงการเพิ่มพนูทกัษะปฏิบติังานท่ี โรงพยาบาล................................................................................................ 
 ตัง้แตเ่ดือน....................................... พ.ศ...................... ถงึเดือน......................................... พ.ศ......................... 

 ภาระการชดใช้ทุน (ให้นบัรวมเวลาในการปฏิบติังานตามโครงการเพ่ิมพนูทกัษะฯ) 
มี  ปฏิบติัมาแล้ว.............. ปี            ไมมี่ ปฏิบติัชดใช้ครบถ้วนแล้ว 3 ปี       ไมมี่ ชดใช้เงินแล้ว 

 ระยะเวลาปฏบิัตงิานหลังได้รับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวชิาชีพเวชกรรม เป็นเวลา........... ปี   นบัจนถงึ   
 ปัจจบุนั 

 สถานที่ทาํงานปัจจุบัน.................................................................................................................................... 
 .......................................................................................................................................................................   

 
ช. สทิธ์ิในการสมัคร ไมมี่ตนัสงักดั     มีต้นสงักดั (ระบช่ืุอต้นสงักดัและตําแหน่งของผู้บงัคบับญัชาต้นสงักดั) 
 ................................................................................................................................................................................ 
 ................................................................................................................................................................................ 
 

 ข้าพเจ้าขอรับรองวา่ข้อความและเอกสารท่ีใช้สมคัรถกูต้องทกุประการ หากปรากฏในภายหลงัวา่ข้าพเจ้าขาดคณุสมบตัิข้อใดข้อหนึง่
หรือตรวจสอบพบในภายหลงัวา่ข้อความท่ีได้แจ้งไว้ในใบสมคัรเป็นเท็จ หรือหลกัฐานประกอบการสมคัรเป็นเอกสารเท็จหรือปลอม    ข้าพเจ้า
ยินยอมให้ตดัหรือเพิกถอนสทิธ์ิในการสมคัร แม้วา่จะผ่านการคดัเลือกแล้วก็ตาม รวมทัง้ทราบวา่อาจถกูดําเนินตามกฎหมาย 
 
 

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

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


