
ใบสมัครแพทย์ประจ ำบ้ำนสำขำเวชศำสตร์ครอบครัว 
 กลุ่มงำนเวชศำสตร์ครอบครัว โรงพยำบำลรำชวิถี 

ชื่อ-สกลุ (ภาษาไทย)        (ช่ือเล่น)      
ชื่อ-สกลุ (ภาษาอังกฤษ)        E-mail:       
วันเดือนปีเกิด     อำย ุ  ปี    Facebook:                  
ที่อยู่ที่สามารถติดต่อไดส้ะดวก             
ภูมิล ำเนำเดิม               
เบอร์โทรศัพท์มือถือ     เบอร์โทรศัพท์บ้าน      
เชื้อชาติ     สัญชาต ิ    ศาสนา      
สถานภาพสมรส           บุตร-ธิดา                 คน 
ช่ือ-สกุลบิดา        อาชีพ       
ช่ือ-สกุลมารดา        อาชีพ       
จบการศึกษามัธยมปลายที่โรงเรียน            
จบแพทยศำสตรบัณฑิตจำก       เมื่อปี พ.ศ.     
ได้คะแนนเฉลีย่/GPA      
เป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมใบอนุญาตเลขท่ี   ออกให้ ณ วันท่ี       
ประวัติกำรท ำงำนหลังจบกำรศึกษำแพทยศำสตรบัณฑิตจนถึงปัจจุบัน 
1. ใช้ทุนปีท่ี 1 ที ่โรงพยาบาล      จังหวัด       
    ตั้งแต ่      ถึง        
2. ใช้ทุนปีท่ี 2 ที ่โรงพยาบาล      จังหวัด       
    ตั้งแต ่      ถึง        
3. ใช้ทุนปีท่ี 3 ที ่โรงพยาบาล      จังหวัด       
    ตั้งแต ่      ถึง        
4. ใช้ทุนปีท่ี 4 ที ่โรงพยาบาล      จังหวัด       
    ตั้งแต ่      ถึง        
ประเภทของกำรฝึกอบรม        มีต้นสังกัด คือ ร.พ.          
       ไม่มีต้นสังกัด 
รายชื่ออาจารย์แพทย์ที่ขอใบ recommend 
1. ชื่อ-สกลุ      สถาบัน         
    E-mail:      เบอร์โทร.       
2. ชื่อ-สกลุ      สถาบัน         
    E-mail:      เบอร์โทร.       
3. ชื่อ-สกลุ      สถาบัน         
    E-mail:      เบอร์โทร.       
 
 
           ลงลายมือช่ือผู้สมัคร       

          (     ) 
                                                           วันท่ีสมัคร       
 



 
 
หลักฐำนกำรสมัคร 

1. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน จ านวน   1   ฉบับ 
2. ส าเนาใบเปล่ียนชื่อ-สกลุ/ใบทะเบียนสมรส (กรณีเปล่ียนชื่อ-สกุล) จ านวน   1   ฉบับ 
3. ส าเนาใบประกอบโรคศิลป์  จ านวน   1   ฉบับ 
4. ส าเนาใบผ่านการปฏิบัติงานเพิ่มพูนทักษะ  จ านวน   1   ฉบับ 
5. ส าเนาผลการเรียน (transcript) จ านวน   1   ฉบับ 
6. ส าเนาทะเบียนบ้าน จ านวน   1   ฉบับ 
7. รูปถ่าย (ถ่ายไม่เกิน 6 เดือน ขนาด  2 น้ิว) จ านวน   2   รูป 
8. หนังสือรับรองจากต้นสังกัด (กรณีที่มีต้นสังกัด) จ านวน   1   ฉบับ 
9. จดหมายรับรองการได้รับทุนจากต้นสังกัด (กรณีมีต้นสังกัด) จ านวน   1   ฉบับ 
10. จดหมายแนะน าตัวผู้สมัคร (Recommendation Letter) จากผู้บังคับบัญชา หรืออาจารย์แพทย์ที่รู้จักผูส้มัครเป็นอย่างด ี  

จ านวน  3  ฉบับ 
  (โดยให้ผู้ประเมินเป็นผู้จัดส่งเอกสารปิดผนึกกลับมาทีก่ลุ่มงานเวชศาสตร์ครอบครัวรพ.ราชวิถทีางไปรษณีย์) 
   ห้ามมิให้ผู้สมัครน าเอกสารมาส่งเองมิฉะน้ันจะไม่ได้รับการพิจารณา 

11. จดหมายแนะน าตัวเองพร้อมระบุเหตุผลในการเลือกเรียนสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว รพ.ราชวิถี อย่างน้อย 1 หน้ากระดาษ  
12. เอกสารอื่นๆที่เกี่ยวข้อง เช่น ผลงานทางวิชาการ (ถ้ามี) ฯลฯ 
13. ใบรับรองแพทย์ตรวจสุขภาพของโรงพยาบาลรัฐเท่านั้น พร้อมผลเอกซเรย์ปอด 

ส่งใบสมัครกลับมำที่ E-mail : backoffice.FMRJ@gmail.com  นส.ลดำวัลย์ พงษ์ปลัด 

        ติดต่อเบอร์  02-206-2900 ต่อ 11320 หรอื 083-601-3688 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

จ่าหน้าซองถึง 

หัวหน้ากลุ่มงานเวชศาสตร์ครอบครัว  โรงพยาบาลราชวิถ ี

2 ถนนพญาไท   เขตราชเทวี 

กรุงเทพฯ   10400 

       (แบบประเมินแพทย์ประจำบ้าน) 

 

 

mailto:backoffice.FMRJ@gmail.com

