
ใบสมัครฝึกอบรมแพทย์ประจําบ้านและแพทย์ประจําบ้านต่อยอด 
สาขาอายุรศาสตร์โรคเลือด กองอายุรกรรม โรงพยาบาลพระมงกฎุเกล้า 

ประจําปีการศึกษา …………… รอบทีH ………….. 
(กรุณากรอกข้อความให้ถูกต้องและชัดเจน เพืHอสิทธิและผลประโยชน์กับตัวผู้สมัครเอง) 
 
ข้อมูลส่วนตัว 

๑. ชื&อ, สกุล (ภาษาไทย) ……………………..………………………..………….………… 
๒. ชื&อ, สกุล (ภาษาองักฤษ) ………………………………………….….……..…………… 
๓. วนั เดือน ปีเกิด ……………… อายุ ……….. ปี เลขบตัรประชาชน ………………………………. 
๔. ที&อยู ่บ้านเลขที& ……………… อาคาร/ชั Mน ………………….….. หมู่ ……... ถนน ………………. 

ตําบล/แขวง …………....……. อําเภอ/เขต…………….……….. จงัหวดั …….…….…….……… 
รหสัไปรษณีย…์………………. 

๕. สถานภาพ q โสด   q สมรส  มีบุตร ……… คน 
 
การศึกษาแพทยศาสตร์บัณฑิต 

๑. สําเร็จการศกึษาปริญญาตรีจากมหาวิทยาลยั …………………...……….…… พ.ศ. ……………. 
๒. คะแนนเฉลี&ยสะสมตลอดปีการศึกษา (GPA) ……………………… 
๓. กิจกรรมที&เคยทําในขณะเรียน 

๓.๑ ……………………………………………………………………………………...………….. 
๓.๒ …………………………………………………………………………………………………. 
๓.๓ …………………………………………………………………………………………………. 

๔. กรณีแพทย์ประจําบ้านต่อยอด จบวฒิุบตัรอายุรศาสตร์จากสถาบนั ………………………………. 
 

ข้อมูลการทาํงาน 
๑. การปฏิบตัิงานเพิ&มพนูทกัษะ พ.ศ. …………… สถานที& …………………………………………… 
๒. ประสบการณ์ในการทํางาน 

๒.๑ …………………………………………………………………………………………………. 
๒.๒ …………………………………………………………………………………………………. 
๒.๓ …………………………………………………………………………………………………. 

๓. สถานที&ทํางานปัจจุบนั โรงพยาบาล………………………………..……. เลขที& ……………..…… 
หมู่ ……... ถนน …….…………. ตําบล/แขวง …………....……. อําเภอ/เขต………….…..…….. 
จงัหวดั ……….……...….……… รหสัไปรษณีย…์………………. 

๔. ต้นสงักดั q อิสระ q ต้นสงักดั …………………………………………………… 
 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมลูดงักล่าวเป็นความจริงทุกประการ 
 
           (……………………………………………………..) 
                วนัที& ……………………………………….. 



หลักฐานประกอบการสมัคร 
 
q  รูปถ่ายขนาด ๑ นิ Mว        จํานวน ๒ รูป 
q สําเนาทะเบียนบ้าน       จํานวน ๒ ชุด 
q สําเนาบตัรประจําตวัประชาชน      จํานวน ๒ ชุด 
q สําเนาผลการศึกษาตลอดหลกัสตูรแพทยศาสตร์บณัฑิต (Transcript) จํานวน ๒ ชุด 
q สําเนาใบปริญญาบตัร       จํานวน ๒ ชุด 
q สําเนาใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม     จํานวน ๒ ชุด 
q สําเนาวฒิุบตัรหรืออนุมตัริบตัร (สําหรับแพทย์ประจําบ้านต่อยอด)  จํานวน ๒ ชุด 
q หลกัฐานอื&น ๆ เชน่ ใบประกาศนียบตัร     จํานวน ๒ ชุด 
q หนงัสือแนะนําผู้สมคัรเข้ารับการฝึกอบรม (recommend letter)   จํานวน ๓ ชุด 

(ผู้สมคัรไม่ต้องนํามาเอง) 
 
 

ได้ตรวจเอกสารดงักล่าวแล้ว 
 

…………………………………………… 
        (…………………………………………………) 

    วนัที& ………………………………….. 
                    เจ้าหน้าที&รับสมคัร 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



หนังสือแนะนําผู้ เข้ารับสมัครการฝึกอบรม 
 
เอกสารแนะนําของ นพ./พญ. ………………………………………………………………………………… 
ข้อมลูของผู้แนะนํา 

๑. ชื&อ – สกุล ……………………………………………………………………………………………. 
๒. ตําแหน่งวิชาการหรือตําแหน่งอื&น ๆ …………………………………… 
๓. สถานที&ทํางาน โรงพยาบาล………………………………..……. เลขที& ……………..…… หมู ่

……... ถนน …….…………. ตําบล/แขวง …………....……. อําเภอ/เขต………….…..…….. 
จงัหวดั ……….……...….……… รหสัไปรษณีย…์………………. 

๔. ความเกี&ยวข้องกบัผู้เข้ารับสมคัรการฝึกอบรม 
q หวัหน้างาน q ผู้ร่วมงาน q อาจารย ์ q อื&น ๆ ……………………………….…….. 

 ดีเยี&ยม 
(๕) 

ดี 
(๔) 

มาตรฐาน 
(๓) 

พอใช้ 
(๒) 

ปรับปรุง 
(๑) 

ความรู้ความชํานาญด้านการแพทย์ 

• มีความรู้ในสาขาวิชาแพทยศาสตร์พื Mนฐานและ
ระดบัคลินิก 

• ใช้ความรู้ในการดูแลรักษาผู้ป่วย 

     

การปฏิบัติงานให้เข้ากับระบบ 

• ความเข้าใจด้านระบบสขุภาพ 

• ปรับตวัให้เข้ากับระบบการทํางานของโรงพยาบาล 

• มีการประเมินความคุ้มทุนในการดูแลผู้ป่วย 

     

ความเป็นผู้นํา 

• เป็นผู้นําในการทํากิจกรรมต่าง ๆ 

• ความคิดริเริ&มสร้างสรรค์ 

• การแก้ไขสถานการณ์เฉพาะหน้าในการปฏิบติังาน 

     

การสื&อสารกับผู้ป่วยและญาติ      

การปฏิบติังานร่วมกับผู้อื&น       

การเรียนรู้ต่อเนื&อง 

• มีการศึกษาความรู้เพิ&มเติมและนําความรู้มา
ประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วย 

• ความสนใจและกิจกรรมวิชาการ 

     

คุณธรรมและจริยธรรมวิชาชีพ      

บุคลิกภาพ      

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมลูดงักล่าวเป็นจริงทกุประการ 
 

    (……………………………………………………..) 
     วนัที& ……………………………. 

 
กรุณาส่งเอกสารกลับมาที& หน่วยโลหิตวิทยา กองอายุรกรรม อาคารเฉลิมพระเกียรติชั Mน 4 รพ.พระมงกุฎเกล้า 315 ถนนราชวิถี แขวงทุ่งพญา
ไท เขตราชเทวี กรุงเทพมหานคร 10400 โทรสาร 02-644 7471 หรือ 02-640 4076 


