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ใบสมัครแพทย์ประจ ำบ้ำนต่อยอด 

สำขำวชิำเวชพนัธุศำสตร์ ภำควชิำอำยุรศำสตร์ 
คณะแพทยศำสตร์โรงพยำบำลรำมำธิบดี 

ประจ ำปีกำรศึกษำ  2568 
ประเภทของกำรฝึกอบรม   

  มีตน้สังกดั  ท่ี          
  ไม่มีตน้สังกดั 

(กรุณาเขยีนตัวบรรจง) 
วนัท่ี     เดือน    พ.ศ.   

ช่ือ   นามสกุล   อาย ุ      ปี   เพศ   ชาย   หญิง 
ช่ือสกุลเดิม    เกิดวนัท่ี  เดือน     พ.ศ.         
ช่ือเล่น      สัญชาติ      เช้ือชาติ             ศาสนา   
สภาพสมรส    คู่        โสด        หมา้ย        หยา่ 
ช่ือสามี หรือภรรยา           
การมีบุตร   ไม่มีบุตร   มีบุตร    คน   ก าลงัตั้งครรภ ์      เดือน 

ท่ีอยูปั่จจุบนั  (ท่ีสามารถติดต่อได้ทันทีและหากมกีารเปลีย่นแปลงต้องแจ้งท่ีอยู่ใหม่ให้ภาควิชาฯ ทราบโดยด่วน) 

เลขท่ี  หมู่ท่ี       ซอย    ถนน      
ต าบล   อ าเภอ   จงัหวดั   รหสั    
โทรศพัท ์    โทรศพัทมื์อถือ       
E-mail             
ช่ือบิดา      อาชีพ       
ท่ีอยู ่             
ช่ือมารดา     อาชีพ       
ท่ีอยู ่             
วุฒิกำรศึกษำและกำรปฏิบัติงำน 
ส าเร็จแพทยศาสตรบณัฑิต เม่ือ พ.ศ.              จากสถาบนั                 
เกรดเฉล่ีย  GPA    เกรด  medicine  ปี 4           ปี  5     ปี 6    
วฒิุอยา่งอ่ืน (ถา้มี)           
เป็นแพทยฝึ์กหดัท่ี   ตั้งแต่   ถึง     
เป็นผูป้ระกอบวชิาชีพเวชกรรมใบอนุญาตเลขท่ี  ออกให ้ ณ  วนัท่ี     
ส าเร็จแพทยป์ระจ าบา้น เม่ือ พ.ศ.              จากสถาบนั                 
หรือก าลงัศึกษาแพทยป์ระจ าบา้น จากสถาบนั     ชั้นปี  
  

 

 

 

รูปถ่ำย 1 นิว้ 
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ปฏิบัติงำนที่ 
1. ท่ี      จงัหวดั           

ในต าแหน่ง     ตั้งแต่   ถึง   
2. ท่ี      จงัหวดั      

ในต าแหน่ง     ตั้งแต่   ถึง   
3. ท่ี      จงัหวดั      

ในต าแหน่ง     ตั้งแต่   ถึง   

 

เคยรับราชการในต าแหน่ง    สังกดั      
ตั้งแต่     ถึง        
อตัราเงินเดือนคร้ังสุดทา้ย   บาท ระดบั      
ช่ือและต าแหน่งของผูบ้งัคบับญัชา         
 

ส ำหรับผู้ทีไ่ม่มีต้นสังกดั  เม่ือส ำเร็จกำรฝึกอบรมแล้ว  ข้ำพเจ้ำต้องกำร (ตอบเพียงขอ้เดียว) 
   เป็นอาจารยใ์นโรงเรียนแพทย ์
   ศึกษาเพิ่มเติมในประเทศสาขา       

   ท างานในโรงพยาบาลหรือสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ 
   ท  างานในโรงพยาบาลเอกชนหรือคลินิกส่วนตวั 
   ศึกษาต่อต่างประเทศ 
   อ่ืนๆ  (โปรดระบุ)         

 

รำยช่ือผู้สำมำรถให้ข้อมูลกำรปฏิบัติงำนของข้ำพเจ้ำจ ำนวน 3 ท่ำน (ควรเป็นผูบ้งัคบับญัชาโดยตรง 1 ท่าน)  

1. ช่ือ      ต  าแหน่ง     

       ท่ีอยู ่ เลขท่ี         ถนน   ต าบล      

       อ าเภอ    จงัหวดั    รหสั   

2. ช่ือ      ต  าแหน่ง     

      ท่ีอยู ่ เลขท่ี         ถนน   ต าบล      

       อ าเภอ    จงัหวดั    รหสั   

3. ช่ือ      ต  าแหน่ง     

     ท่ีอยู ่ เลขท่ี         ถนน   ต าบล      

       อ าเภอ    จงัหวดั    รหสั   

4. ช่ือ      ต  าแหน่ง     

       ท่ีอยู ่ เลขท่ี         ถนน   ต าบล      

       อ าเภอ    จงัหวดั    รหสั   
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คุณสมบัติของผู้สมัคร 
 เป็นแพทยศาสตรบณัฑิตและไดรั้บใบอนุญาตเป็นผูป้ระกอบวชิาชีพเวชกรรมจากแพทยสภา 
 เป็นผูไ้ม่เคยมีพนัธะในการชดใชทุ้นหรือเป็นผูท่ี้ปฏิบติังานชดใชทุ้นครบถว้นแลว้หรือเป็น

ผูท่ี้จะหมดพนัธะในการชดใชทุ้นโดยการปฏิบติังานในวนัท่ี 1 มิถุนายน พ.ศ.   

 เป็นผูท่ี้หมดพนัธะการชดใชทุ้นโดยการใชเ้งินแลว้ ไม่นอ้ยกวา่ 2 ปี ในวนัท่ี 1 มิถุนายน  
พ.ศ.    

 เป็นผูส้ าเร็จการศึกษาจากต่างประเทศและไดรั้บใบอนุญาตเป็นผูป้ระกอบวชิาชีพเวชกรรม
จากแพทยสภาแลว้  ไม่นอ้ยกวา่ 3 ปี  ในวนัท่ี  1  มิถุนายน  พ.ศ.   

 

หลกัฐำนทีต้่องแนบพร้อมใบสมัคร (ส าหรับแพทยป์ระจ าบา้นสาขาอายรุศาสตร์ทัว่ไป)  มีดังนี ้
    หนงัสือจากตน้สังกดัอนุมติัใหเ้ขา้ฝึกอบรมและรับรองวา่จะท าสัญญาเม่ือไดรั้บคดัเลือก 
    หลกัฐานการชดใชทุ้นโดยการใชเ้งิน (ถา้มี) 
    รูปถ่ายขนาด  2  น้ิว   1  รูป 
    ส าเนาใบปริญญาบตัร 1  ใบ 
    ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน  1  ใบ 
    ใบประกอบโรคศิลป์ 1  ใบ 
    Transcript    1  ใบ 
    Recommendation  3  ท่าน 
    CV หรือประวติัแนะน าตวั 
 

ติดต่อสอบถำมและส่งใบสมัคร 
สาขาวชิาเวชพนัธุศาสตร์ ภาควชิาอายรุศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี  

เลขท่ี 270 ถนนพระรามท่ี 6 เขตราชเทว ีกรุงเทพฯ 10400 โทรศพัท/์โทรสาร 02 201 1374  
E-mail: mgga.thai@gmail.com 
 
 

ลงช่ือ     (ผูส้มคัร) 
(     ) 

วนัท่ี     


