
เลขที่บัตรประชาชน   

 

ใบสมัครเข้ารับการฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้าน 
สาขาเวชศาสตร์ป้องกัน แขนงสาธารณสุขศาสตร์ 

 

1. ชื่อ-สกุล ผู้สมัคร (นาย/นาง/นางสาว).....................................................นามสกุล........................................... 

 วันเดือนปีเกิด ...............................................อายุ ............ป ีเชื้อชาติ ....................... สัญชาติ ....................... 

2. ที่อยู่/สถานที่ติดต่อได้สะดวก 

    บ้านเลขท่ี ............................ถนน...............................................หมู่ที่...............ต าบล.................. .................... 

    อ าเภอ...............................................จังหวัด.............................................รหัสไปรษณีย์.................................. 

โทรศัพท์มือถือ ..................................................E-mail……………………………………………………………………...... 

3. คุณวุฒิทางการศึกษา 

 ชื่อสถาบันการศึกษาที่ส าเร็จการศึกษาวิชาแพทยศาสตรบัณฑิต………………………………………………………..….. 

 ปี พ.ศ.ที่ส าเร็จการศึกษา...................................... เกรดเฉลี่ย ........................................................................ 

 ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม  เลขที่..................................................ออกให้เมื่อวันที่....................................... 

4. สถานที่ปฏิบัติงานปัจจุบัน   

 ฝ่าย/กลุ่มงาน…………………………………………………………………..…………............................................................ 

โรงพยาบาล………………………....………….................…………อ าเภอ……………….....…….จังหวดั……..……..……...…

ปัจจุบันด ารงต าแหน่ง.........................................ระดับ............................อัตราเงินเดือน……………….........บาท 

รวมเวลาปฏิบัติงานหลังจบการศึกษาแพทยศาสตร์บัณฑิต ...............................  ปี 

5. ประสบการณ์การปฏิบัติงานหลังได้รับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม/ ภาระการชดใช้ทุน 

 (ขอให้ระบุข้อมูลประสบการณ์การปฏิบัติงานหลังได้รับใบอนุญาตฯ/ ภาระการชดใช้ทุน) 

 โครงการเพิ่มพูนทักษะฯ ปฏิบัติงานที่โรงพยาบาล............................................................ ............................. 

ตั้งแต่เดือน..................................... พ.ศ. .................... ถึง เดือน........................................  พ.ศ. .................... 

ภาระการชดใช้ทุน (ให้นับรวมเวลาในการปฏิบัติงานตามโครงการเพ่ิมพูนทักษะฯ) 

 มี  ปฏิบัติมาแล้ว......... ปี  ไม่มี  ปฏิบัติชดใช้ครบถ้วนแล้ว 3 ปี  ไม่มี  ชดใช้เงินแล้ว 

ระยะเวลาปฏิบัติงานหลังได้รับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม เป็นเวลา.....................  ปี 

             

รูปถ่ายขนาด 
1 น้ิว 
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รายชื่อผู้ที่สามารถให้ข้อมูลการปฏิบัติงานของผู้สมัคร จ านวน 2 คน (ขอให้เป็นผู้บังคับบัญชาและ/         

หรือที่เคยปฏิบัติงานใกล้ชิด) 

1. ชื่อ-สกุล............................................................................... ต าแหน่ง..........................................................  

ที่ อยู่ .. ....................................................................................................... เบ อร์ โท รศัพท์ 

......................................................................................................................................................................... 

2. ชื่อ-สกุล............................................................................... ต าแหน่ง.................................. ........................  

ที่ อยู่ .. ............................................... ........................................................ เบ อร์ โท รศัพท์ 

........................................................................................................................................................................ 

ต้นสังกัดในการสมัครเข้าฝึกอบรม...................................................................................................... .............. 

6. ประสบการณ์การสมัคร / การฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้าน 
 ท่านเคยถูกตัดสิทธิในการสมัครเข้าฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้านจากแพทยสภาหรือไม่   ไม่เคย   เคย 

 เหตุผล................................................................................................................... ปี พ.ศ.ที่สมัคร................... 

 ท่านเคยเข้าฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้านหรือไม่  ไม่เคย   เคย 
 สาขา........................................................................................................ ปี พ.ศ. ที่จบหรื อจะจบ................... 

7. เอกสารแนบ 

  1. รูปถ่ายหน้าตรง ไม่สวมหมวกและไม่สวมแว่นตาด า ขนาด 1 นิ้ว โดยถ่ายไว้ไม่ เกิน 1 ปี                   
(นับถึงวันปิดรับสมัคร) จ านวน 2 รูป 

  2. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน จ านวน 1 ฉบับ 
  3. ส าเนาใบเปลี่ยนชื่อสกุล/ ใบทะเบียนสมรส (กรณีเปลี่ยนชื่อ-สกุล) จ านวน 1 ฉบับ 
  4. ส าเนาใบแสดงผลการศึกษาตลอดหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต จ านวน 1 ฉบับ 
  5. ส าเนาใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม จ านวน 1 ฉบับ 
  6. ส าเนาประกาศนียบัตรหรือหนังสือรับรองเป็นผู้ผ่านโครงการเพิ่มพูนทักษะ จ านวน 1 ฉบับ 
  7. หนังสือรับรองจากต้นสังกัดอนุมัติให้เข้าฝึกอบรม จ านวน 1 ฉบับ 
  8 .ห นั งสื อ แสด งป ระวั ติ ส่ วน บุ คคล  การฝึ ก อบ รม  ผล งาน วิ ช าก ารและกิ จก รรม พิ เศษ                

(Curriculum vitae)  
  9. หนังสือรับรอง/แนะน าจากผู้บังคับบัญชาในที่ท างานปัจจุบัน จ านวน 2 ฉบับ 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความและเอกสารที่ใช้ในการสมัครเป็นจริงทุกประการ หากปรากฏในภายหลัง
ว่าข้าพเจ้าขาดคุณสมบัติข้อใดข้อหนึ่ง หรือตรวจสอบพบในภายหลังว่าข้อความที่ได้แจ้งไว้ในใบสมัครเป็นเท็จ 
หรือหลักฐานประกอบการสมัครเป็นเอกสารเท็จหรือปลอม ข้าพเจ้ายินยอมให้ตัดหรือเพิกถอนสิทธ์ในการสมัคร 
แม้ว่าจะผ่านการคัดเลือกแล้วก็ตาม รวมทั้งทราบว่าอาจถูกด าเนินการตามกฎหมาย 
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ลายเซ็นผู้สมัคร ............................................................... 

                     (............................................................) 

              วันที่ .......................................................... 

 
ส่งใบสมัครและหลักฐานการสมัครได้ทางไปรษณีย์หรือด้วยตนเองได้ที่ สถาบันปัณณทัต สถาบันเวชศาสตร์ป้องกัน 
แขนงสาธารณสุขศาสตร์ กรมอนามัย อาคาร 7 ชั้น 6 เลขที่ 88/22 หมู่ 4 ต าบลตลาดขวัญ อ าเภอเมือง 
จังหวัดนนทบุรี 11000 
โทร. 0 2590 4564 และ 0 2590 4279  , E-mail: pannatat.institute@gmail.com 


