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ท่ี รวฟท. 77/2563 

 

                5  พฤษภาคม  2563 

 

เร่ือง      ประกาศรับสมัครเลือกต้ังกรรมการบริหารสมาคมเวชศาสตร์ฟื้นฟูแห่งประเทศไทย 
     และราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูแห่งประเทศไทย วาระปี 2564-2565 
เรียน    สมาชิกสามัญสมาคมเวชศาสตร์ฟื้นฟูแห่งประเทศไทย/ราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูแห่งประเทศไทย 
ส่ิงท่ีส่งมาด้วย  1. ใบสมัครรับเลือกต้ัง 
     2. ก าหนดเวลาและขั้นตอนการเลือกต้ัง 
  

เน่ืองจากคณะกรรมการบริหารสมาคมเวชศาสตร์ฟื้นฟูแห่งประเทศไทยและราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู
แห่งประเทศไทย วาระปี 2562 – 2563  จะครบวาระลงในวันท่ี 31 ธันวาคม 2563 ท้ังน้ีตามระเบียบข้อบังคับสมาคมฯ 
และราชวิทยาลัยฯ ฉบับใหม่ปีพ.ศ.2559 ได้ก าหนดวิธีการเลือกต้ังขึ้นใหม่เพื่อความเป็นปัจจุบันตามมติของท่ีประชุมใหญ่
สามัญประจ าปี 2558  ทางสมาคมฯ และราชวิทยาลัยฯ ได้แต่งต้ังคณะอนุกรรมการการเลือกต้ังตามมติท่ีประชุม
กรรมการบริหาร ครั้งท่ี 2/2563 วันท่ี 13 กุมภาพันธ์ 2563 เพื่อให้เป็นไปตามระเบียบข้อบังคับสมาคมฯ และราชวิทยาลัยฯ 
ฉบับปีพ.ศ. 2559 
 
           รายนามคณะอนุกรรมการการเลือกต้ัง 

1. รศ.พญ.วิไล  คุปต์นิรัติศัยกุล  ท่ีปรึกษา 

2. รศ.พญ.กมลทิพย์ หาญผดุงกิจ  ประธาน 

3. นพ.อรรถฤทธิ์     ศฤงคไพบูลย์  คณะอนุกรรมการ 

4. พญ.สุชีลา  จิตสาโรจิตโต  คณะอนุกรรมการ 

5. นพ.สุทัศน์  ภัทรวรธรรม  คณะอนุกรรมการ 

6. พญ.อุไรรัตน์  ศิริวัฒน์เวชกุล  คณะอนุกรรมการ 

 

  

    ราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูแห่งประเทศไทย                 
   และสมาคมเวชศาสตร์ฟื้นฟูแห่งประเทศไทย 
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  คณะอนุกรรมการการเลือกต้ัง จึงขอเรียนเชิญท่านผู้ท่ียินดี และเต็มใจท างานให้แก่สมาคมฯ และราชวิทยาลัยฯ 
สมัครรับเลือกต้ังเป็นคณะกรรมการบริหาร วาระปี 2564-2565 ในต าแหน่งท่ีต้องมาจากการเลือกต้ังตามระเบียบ
ข้อบังคับสมาคมฯ และราชวิทยาลัยฯ ฉบับปีพ.ศ. 2559 ดังต่อไปน้ี 
 

1. ผู้รั้งต าแหน่งนายกสมาคมฯ และราชวิทยาลยัฯ 

2. เลขาธิการสมาคมฯ 

3. เลขาธิการราชวิทยาลัยฯ 

4. เหรัญญิกสมาคมฯและราชวิทยาลัยฯ 
  

    

  โดยคุณสมบัติของผู้ท่ีสมัครรับเลือกต้ังต้องเป็นสมาชิกสามัญของสมาคมฯและราชวิทยาลัยฯ และมีคุณสมบัติ
ตามมาตรา 17 แห่งพระราชบัญญัติวิชาชีพเวชกรรมพ.ศ.2525 หรือกฎหมายท่ีเป็นปัจจุบันด้วยดังน้ี 

ก) ต้องไม่พ้นจากความเป็นสมาชิกภาพ  

ข) ต้องมีใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

ค) ต้องไม่เป็นผู้เคยถูกส่ังพักใช้หรือเพิกถอนใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

ง)  ต้องไม่เป็นผู้เคยถูกศาลส่ังให้เป็นบุคคลล้มละลาย 
 

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

และกรอกใบสมัครส่งกลับมายัง  สมาคมเวชศาสตร์ฟื้นฟูแห่งประเทศไทย  อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐  ปี ชั้น 10 ซอย
ศูนย์วิจัย ถนนเพชรบุรีตัดใหม่ ห้วยขวาง บางกะปิ กรุงเทพฯ 10310 ภายในวันที่ 30 มิถุนายน 2563 (ใช้วันท่ี
ประทับตราไปรษณีย์เป็นเกณฑ์หมดเขตรับสมัคร)   

 
                   ขอแสดงความนับถือ 
 

                      
                    (รศ.พญ.กมลทิพย์  หาญผดุงกิจ) 

                        ประธานคณะอนุกรรมการการเลือกต้ัง 

 

  

    ราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูแห่งประเทศไทย                 
   และสมาคมเวชศาสตร์ฟื้นฟูแห่งประเทศไทย 

 

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


 

 

ใบสมัครรับเลือกตั้ง 
กรรมการบริหารสมาคมเวชศาสตร์ฟืน้ฟูแหง่ประเทศไทย 
และราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูแห่งประเทศไทย 

วาระปี พ.ศ. 2564-2565 

1. วันท่ีสมัคร.......................................................................................................................................................... 
    ต ำแหน่งท่ีต้องกำรสมัคร   
  ผู้รั้งต ำแหน่งนำยกสมำคมฯ/รำชวิทยำลัยฯ   เลขำธิกำรสมำคมฯ 
  เลขำธิกำรรำชวิทยำลัยฯ     เหรัญญิกสมำคมฯ/รำชวิทยำลัยฯ  
2. ชือ่....................................................................... นำมสกุล ............................................................................... 
3. วัน เดือน ปีเกิด ..................................................................................................อำย ุ.......................................ป ี
4. ท่ีท ำงำนปัจจบุัน ................................................................................................................................................ 
    เบอร์โทรศัพท์............................................................... เบอร์โทรศัพท์มือถือ......................................................... 
    เบอร์โทรสำร...................................................... E-mail address..……........................…………………………… 
5. ได้รับปริญญำแพทยศำสตร์บัณฑิตจำก............................................................................เมื่อ พ.ศ. ......................    
     เลขท่ีใบประกอบวิชำชีพเวชกรรม........................................................................................................................ 
6. ได้รับหนังสืออนุมัติฯ และวุฒิบัตรฯ 
     6.1 สำขำเวชศำสตร์ฟื้นฟู     เมื่อ พ.ศ. ............................................................ 
     6.2  อื่นๆ …...................................... .................................... เมื่อ พ.ศ. ............................................................ 
7. ต ำแหน่งหน้ำท่ีปัจจุบัน......................................................................................................................................... 
8. กำรฝึกอบรมจำกต่ำงประเทศท่ีส ำคัญ................................................................................................................... 
   .....................................................................................................................................เมือ่ พ.ศ. ........................ 
9. ประวัติกำรท ำงำน................................................................................................................................................ 
   ........................................................................................................................................................................... 
10. นโยบำยในกำรบริหำรงำน.................................................................................................................................. 
   ........................................................................................................................................................................... 
11. ข้ำพเจ้ำได้รับทรำบและยินยอมปฏิบัติตำมระเบียบข้อบังคับสมำคมเวชศำสตร์ฟื้นฟูแห่งประเทศไทย 
 

 

       ลงนำม....................................................... ผู้สมัคร 
                 (......................................................) 
                   วันท่ี........... เดือน................................. พ.ศ. 2563   
 

 หมำยเหตุ : ข้อ 8-10 สำมำรถเขียนเพิ่มเป็นเอกสำรแนบได้ 

 

รูปถ่ำย 

ขนำด 1 นิ้ว 



ก ำหนดเวลำและข้ันตอนกำรเลือกตั้ง 

กรรมกำรบริหำรสมำคมเวชศำสตร์ฟื้นฟูแห่งประเทศไทย 

และรำชวิทยำลัยแพทย์เวชศำสตร์ฟื้นฟูแห่งประเทศไทย วำระปี 2564 - 2565 

 
 

วันอังคารที่ 5 พฤษภาคม 2563       คณะอนุกรรมการการเลือกต้ังประกาศรับสมัครกรรมการบริหารสมาคมฯ และราชวิทยาลัยฯ 
 
วันพุธที่ 15 กรกฎาคม 2563        ปิดรับสมัคร 
 
วันจันทร์ที ่24 สิงหาคม 2563     คณะอนุกรรมการการเลือกต้ังพิจารณาคุณสมบัติของผู้สมัคร 
 
วันจันทร์ที ่14 กันยายน 2563       ส่งบัตรลงคะแนนให้สมาชิกสามัญของสมาคมฯ และราชวิทยาลัยฯ 
 
วันจันทร์ที ่2 พฤศจิกายน 2563 ปิดรับบัตรลงคะแนน 
 
วันพุธที ่4 พฤศจิกายน 2563  คณะอนุกรรมการการเลือกต้ังนับคะแนน ณ ส านักงานสมาคมฯ  
   เวลา 14.00 – 16.00 น. และสรุปผลการเลือกต้ังเพื่อประกาศในที่ประชุมใหญ่สามญั 
   ประจ าปี 

 
 
                 


