
ใบสมัครแพทย์ประจำบ้านสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว 
 กลุ่มงานเวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลราชวิถี 

ชื่อ-สกุล (ภาษาไทย)        (ช่ือเล่น)      
ชื่อ-สกุล (ภาษาอังกฤษ)        E-mail:      
วันเดือนปีเกิด     อาย ุ  ป ี   Facebook:      
ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้สะดวก             
               
ภูมิลำเนาเดิม               
               
เบอร์โทรศัพท์มอืถือ     เบอร์โทรศัพทบ์้าน      
เช้ือชาติ     สัญชาติ    ศาสนา      
สถานภาพสมรส           บุตร-ธิดา                 คน 
ช่ือ-สกลุบิดา        อาชีพ       
ช่ือ-สกลุมารดา        อาชีพ       
จบการศึกษามัธยมปลายที่โรงเรียน            
จบแพทยศาสตรบัณฑิตจาก       เมื่อปี พ.ศ.     
ได้คะแนนเฉลี่ย/GPA      
เป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมใบอนุญาตเลขที่   ออกให้ ณ วันที่       
ประวัติการทำงานหลังจบการศึกษาแพทยศาสตรบณัฑิตจนถึงปัจจุบัน 
1. ใช้ทุนปีที่ 1 ที่ โรงพยาบาล      จังหวัด       
    ตั้งแต่       ถึง        
2. ใช้ทุนปีที่ 2 ที่ โรงพยาบาล      จังหวัด       
    ตั้งแต่       ถึง        
3. ใช้ทุนปีที่ 3 ที่ โรงพยาบาล      จังหวัด       
    ตั้งแต่       ถึง        
4. ใช้ทุนปีที่ 4 ที่ โรงพยาบาล      จังหวัด       
    ตั้งแต่       ถึง        
ประเภทของการฝึกอบรม   มีต้นสงักัด คือ ร.พ.          
       ไม่มีต้นสังกัด 
รายช่ืออาจารย์แพทย์ที่ขอใบ recommend 
1. ชื่อ-สกุล      สถาบัน         
    E-mail:      เบอร์โทร.       
2. ชื่อ-สกุล      สถาบัน         
    E-mail:      เบอร์โทร.       
3. ชื่อ-สกุล      สถาบัน         



    E-mail:      เบอร์โทร.       
 
 

           ลงลายมือช่ือผูส้มัคร       
          (     ) 

                                                           วันที่สมัคร       
 

 
 
หลกัฐานการสมคัร 

1. ส ำเนำบตัรประจ ำตัวประชำชน จ ำนวน   1   ฉบบั 
2. ส ำเนำใบเปลี่ยนชื่อ-สกุล/ใบทะเบยีนสมรส (กรณีเปลี่ยนชื่อ-สกุล) จ ำนวน   1   ฉบบั 
3. ส ำเนำใบประกอบโรคศลิป์  จ ำนวน   1   ฉบบั 
4. ส ำเนำใบผ่ำนกำรปฏบิตังิำนเพิม่พูนทกัษะ  จ ำนวน   1   ฉบบั 
5. ส ำเนำผลกำรเรยีน (transcript) จ ำนวน   1   ฉบบั 
6. ส ำเนำทะเบยีนบ้ำน จ ำนวน   1   ฉบบั 
7. รูปถ่ำย (ถ่ำยไม่เกนิ 6 เดอืน ขนำด  2 นิ้ว) จ ำนวน   2   รูป 
8. หนังสอืรบัรองจำกต้นสงักดั (กรณีทีม่ตี้นสงักดั) จ ำนวน   1   ฉบบั 
9. จดหมำยรบัรองกำรไดร้บัทุนจำกต้นสงักดั (กรณีมตี้นสงักดั) จ ำนวน   1   ฉบบั 
10. จดหมำยแนะน ำตวัผูส้มคัร (Recommendation Letter) จำกผูบ้งัคบับญัชำ หรอือำจำรย์แพทย์ทีรู่จ้กัผูส้มคัรเป็นอย่ำงด ี  

จ ำนวน  3  ฉบบั 
  (โดยใหผู้ป้ระเมนิเป็นผูจ้ดัส่งเอกสำรปิดผนึกกลบัมำทีก่ลุ่มงำนเวชศำสตร์ครอบครวัรพ.รำชวถิีทำงไปรษณีย์) 
   หำ้มมใิหผู้ส้มคัรน ำเอกสำรมำส่งเองมฉิะนัน้จะไม่ได้รบักำรพจิำรณำ 

11. จดหมำยแนะน ำตวัเองพรอ้มระบุเหตุผลในกำรเลอืกเรยีนสำขำเวชศำสตร์ครอบครวั รพ.รำชวถิ ีอย่ำงน้อย 1 หน้ำกระดำษ  
12. เอกสำรอื่นๆทีเ่กี่ยวขอ้ง เช่น ผลงำนทำงวชิำกำร (ถ้ำม)ี ฯลฯ 
13. ใบรบัรองแพทย์ตรวจสุขภำพของโรงพยำบำลรฐัเท่ำนัน้ พรอ้มผลเอกซเรย์ปอด 

ส่งใบสมคัรกลบัมาท่ี E-mail : backoffice.FMRJ@gmail.com  นส.ลดาวลัย ์พงษ์ปลดั 

        ติดต่อเบอร ์ 02-644-7005 ต่อ 2228, 2238, 2240 หรือ 083—601-3688 

 
 

 
 
 
 

 

จ่ำหน้ำซองถงึ 

หวัหน้ำกลุ่มงำนเวชศำสตรค์รอบครวั  โรงพยำบำลรำชวถิี 

2 ถนนพญำไท   เขตรำชเทว ี

กรุงเทพฯ   10400 

       (แบบประเมนิแพทยป์ระจ ำบำ้น) 

 

mailto:backoffice.FMRJ@gmail.com

