
แบบแสดงความจ านงเพ่ือเข้ารบัการคดัเลือกเป็นแพทยป์ระจ าบ้านต่อยอดอนุสาขาอายรุศาสตรโ์รคไต 
สาขาวิชาโรคไต ภาควิชาอายรุศาสตรค์ณะแพทยศาสตร ์มหาวิทยาลยัศรีนครินทรวิโรฒ

1. ข้อมลูส่วนตวัของผูส้มคัร
ชือ่-สกุลผูส้มคัร …………………………………………………………...วนัเดอืนปีเกดิ ……………………….. 
เชือ้ชาต ิ……….. .......................... สญัชาต ิ……..………….. .......................... 
เลขบตัรประจ าตวัประชาชน............................................................................. 
เลขทีใ่บประกอบวชิาชพีเวชกรรม..................................................................... 
ท่ีอยู่ปัจจบุนัหรอืท่ีอยูถ่าวรของผูส้มคัรท่ีสามารถติดต่อได้ 
เลขที…่………........หมูท่ี.่............ตรอก/ซอยถนน …………………………........................... 
ต าบล/แขวง………………............อ าเภอ/เขต……………………...จงัหวดั…………………............ 
รหสัไปรษณยี…์……………........โทรศพัท…์…………………...................................................... 
โทรศพัทม์อืถอื………………………………… E-mail …………………………………………………. 
ชือ่บุคคลทีส่ามารถตดิต่อไดใ้นกรณีฉุกเฉิน 
ชือ่-สกุล .............................................................เบอรโ์ทรศพัท.์......................................เกีย่วขอ้งเป็น................................... 
2. คณุวฒิุทางการศึกษา
2.1 แพทยศาสตรบ์ณัฑติ–ระบุชือ่สถาบนัการศกึษาทีส่ าเรจ็การศกึษาและสถาบนัสมทบ (ถา้ม)ี 
…………………………………………………………………………………................ 
ปีพ.ศ.ทีส่ าเรจ็การศกึษา……………………………..เกรดเฉลีย่…………………………. 
2.2 การฝึกอบรมสาขาวชิาอายุศาสตร ์

แพทยป์ระจ าบา้นอายุรศาสตร ์       แพทยใ์ชทุ้น/ แพทยป์ฏบิตังิานเพือ่การสอบวฒุบิตัรฯ 
สถาบนั ................................................................................... ปีพ.ศ. ทีจ่บหรอืจะจบ...................... 
3. ปีการศึกษาท่ีต้องการสมคัร...........................................................................................................
4. ประสบการณ์การสมคัร / การฝึกอบรมแพทยเ์ฉพาะทาง

ทา่นเคยถูกตดัสทิธิใ์นการสมคัรเขา้รบัการฝึกอบรมแพทยเ์ฉพาะทางหรอืไม ่  ไมเ่คย    เคย 
(โปรดระบุเหตุผลและปีพ.ศ. ทีส่มคัร).................................................................................................................... 
5. สิทธ์ิในการสมคัร(โปรดระบุชือ่ตน้สงักดัทีไ่ดร้บัการอนุมตัหิรอืรอการอนุมตั)ิ

มตีน้สงักดั………………………………………………………………. 
อยูร่ะหวา่งการรออนุมตั ิ......................................................................................................เพือ่เป็นตน้สงักดั 
ไมม่ตีน้สงักดั (อสิระ) 

6. ประสบการณ์การปฏิบติังานหลงัได้รบัใบอนุญาตเป็นผูป้ระกอบวิชาชีพเวชกรรม/ภาระการชดใช้ทุน
6.1โครงการเพิม่พนูทกัษะปฏบิตังิานที.่.......................................................................................................................... 
6.2สถานทีท่ างานปัจจุบนั ..................................................................................โทรศพัท.์............................................. 
6.3 ภาระการชดใชทุ้นทีย่งัเหลอือยู ่

ไมม่ี มภีาระการชดใชท้นุ.....……ปีและปฏบิตังิานมาแลว้................ปี 
อื่นๆ (ระบ)ุ ...................................................................................................................................................................... 

รูปถ่าย

ใบสมคัรนี้ใชเ้ป็นการภายในส าหรบัสาขาวชิาโรคไต ภาควชิาอายุรศาสตร ์คณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัศรนีครนิทรวโิรฒ 



 
7.รายช่ือผูท่ี้สามารถให้ข้อมลูการปฏิบติังานของผูส้มคัร (ควรเป็นอาจารยใ์นสถาบนัท่ีเรียนและผูบ้งัคบับญัชาหรือผูท่ี้

เคยปฏิบติังานใกล้ชิดรวม 3 คนตรงกบัหลกัฐานท่ีส่งพรอ้มใบสมคัร)  

ชื่อ-สกุล ต าแหน่ง ทีอ่ยู ่ โทรศพัท ์

1.    
2.    
3.    

 
8. เอกสารหลกัฐานท่ีต้องยื่นในการสมคัร (กรณุา√ตามเอกสารท่ียื่นมาพร้อมแบบแสดงความจ านง)  
เอกสารหลกัฐานท่ีต้องยื่นในการสมคัร 

แบบแสดงความจ านง (ใบสมคัร) พรอ้มรปูถ่ายขนาด 2 น้ิวถ่ายไมเ่กนิ 6 เดอืนจ านวน 2 รปู 
ส าเนาบตัรประจาตวัประชาชน 
ส าเนาใบแสดงผลการศกึษาตลอดหลกัสตูรแพทยศาสตรบณัฑติ (Transcript)  
ส าเนาใบอนุญาตประกอบวชิาชพีเวชกรรม 
ส าเนาวุฒบิตัร/อนุมตับิตัรอายุรศาสตร ์
หนงัสอืรบัรองวา่ก าลงัศกึษาแพทยป์ระจ าบา้นอายุรศาสตรห์รอืก าลงัปฏบิตังิานในฐานะแพทยใ์ชทุ้น/แพทยป์ฏบิตังิานเพือ่

การสอบวฒุบิตัรฯปีสดุทา้ย (ในกรณีทีย่งัอยูใ่นระหวา่งการศกึษา/ฝึกอบรม)  
หนงัสอืรบัรองการปฏบิตังิานจากอาจารยแ์ละผูบ้งัคบับญัชาหรอืผูท้ีเ่คยปฏบิตังิานใกลช้ดิ 3 ฉบบั 
ประวตัสิว่นตวัรวมถงึประวตักิารเจบ็ป่วยประวตักิารศกึษาประวตักิารท างานและรางวลัทีเ่คยไดร้บั 
หนงัสอืจากตน้สงักดัอนุมตัใิหเ้ขา้ฝึกอบรมและรบัรองวา่จะท าสญัญาเมือ่ไดร้บัการคดัเลอืก (หากตน้สงักดัประกาศผล

พจิารณาทุนแลว้)  
หลกัฐานเพิม่เตมิอืน่ๆตามทีส่าขาวชิาตอ้งการ (โปรดตดิต่อสาขาวชิาทีท่า่นตอ้งการเขา้รบัคดัเลอืกโดยตรง)  

 
 

ลายเซน็ผูส้มคัร ..................................................................................  
วนัที ่................. / ................................ / .................. 

 

 

 

 

 

หมายเหตุ: ใบสมคัรน้ีใชเ้ป็นการภายในส าหรับสาขาวชิาโรคไต ภาควชิาอายรุศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัศรีนครินทรวโิรฒเท่านั้น ผูส้มคัร

ท่ีตอ้งการเขา้รับการฝึกอบรมแพทยป์ระจ าบา้นต่อยอดของแพทยสภา ตอ้งปฏิบติัตามระเบียบการสมคัรของแพทยสภาท่ีก าหนดไวใ้นแต่ละปีการศึกษา

ดว้ย ส าหรับ ผูส้มคัรเขา้ฝึกอบรมในหลกัสูตรแพทยป์ระจ าบา้นต่อยอดของคณะฯ เม่ือไดรั้บการคดัเลือก ใหภ้าควชิา/หลกัสูตร ส่งใบสมคัรน้ีมาท่ี  

หวัหนา้สาขาวชิาโรคไต ศูนยก์ารแพทยส์มเดจ็พระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกมุารี 

ภาควชิาอายรุศาสตร์คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัศรีนครินทรวโิรฒ (วทิยาเขตองครักษ)์ 
62 หมู ่7 ถนน รงัสติ-นครนายก ต. องครกัษ ์อ.องครกัษ ์จ.นครนายก 26120 

วงเลบ็ สมคัรแพทยป์ระจ าบา้นต่อยอดสาขาวชิาโรคไต และระบุปีการศึกษาท่ีตอ้งการสมคัร 

ใบสมคัรนี้ใชเ้ป็นการภายในส าหรบัสาขาวชิาโรคไต ภาควชิาอายุรศาสตร ์คณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัศรนีครนิทรวโิรฒ 

 




