
ใบสมัครแพทย์ประจำบ้านสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว 
 กลุ่มงานเวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลราชวิถ ี

ชื่อ-สกุล (ภาษาไทย)        (ชื่อเล่น)      
ชื่อ-สกุล (ภาษาอังกฤษ)        E-mail:      
วันเดือนปีเกิด     อายุ  ปี    Facebook:      
ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้สะดวก             
               
ภูมิลำเนาเดิม               
               
เบอร์โทรศัพท์มือถือ     เบอร์โทรศัพท์บ้าน      
เชื้อชาติ     สัญชาต ิ   ศาสนา      
สถานภาพสมรส           บุตร-ธิดา                 คน 
ชื่อ-สกุลบิดา        อาชีพ       
ชื่อ-สกุลมารดา        อาชีพ       
จบการศึกษามธัยมปลายที่โรงเรียน            
จบแพทยศาสตรบัณฑิตจาก       เมื่อปี พ.ศ.     
ได้คะแนนเฉลี่ย/GPA      
เป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมใบอนุญาตเลขที ่   ออกให ้ณ วันที่       
ประวัติการทำงานหลังจบการศึกษาแพทยศาสตรบณัฑิตจนถึงปัจจุบนั 
1. ใช้ทุนปีที ่1 ที่ โรงพยาบาล      จังหวัด       
    ตั้งแต ่      ถึง        
2. ใช้ทุนปีที ่2 ที่ โรงพยาบาล      จังหวัด       
    ตั้งแต ่      ถึง        
3. ใช้ทุนปีที ่3 ที่ โรงพยาบาล      จังหวัด       
    ตั้งแต ่      ถึง        
4. ใช้ทุนปีที ่4 ที่ โรงพยาบาล      จังหวัด       
    ตั้งแต ่      ถึง        
ประเภทของการฝึกอบรม   มีต้นสังกัด คือ ร.พ.          
       ไม่มีต้นสงักัด 
รายช่ืออาจารย์แพทย์ที่ขอใบ recommend 
1. ชื่อ-สกุล      สถาบัน         
    E-mail:      เบอร์โทร.       
2. ชื่อ-สกุล      สถาบัน         
    E-mail:      เบอร์โทร.       
3. ชื่อ-สกุล      สถาบัน         



    E-mail:      เบอร์โทร.       
 
 

           ลงลายมือชื่อผู้สมัคร       
          (     ) 

                                                           วันทีส่มัคร       
 

 
 
หลกัฐานการสมคัร 

1. ส ำเนำบตัรประจ ำตวัประชำชน จ ำนวน   1   ฉบบั 
2. ส ำเนำใบเปลีย่นชือ่-สกุล/ใบทะเบยีนสมรส (กรณีเปลีย่นชือ่-สกุล) จ ำนวน   1   ฉบบั 
3. ส ำเนำใบประกอบโรคศลิป์  จ ำนวน   1   ฉบบั 
4. ส ำเนำใบผำ่นกำรปฏบิตังิำนเพิม่พนูทกัษะ  จ ำนวน   1   ฉบบั 
5. ส ำเนำผลกำรเรยีน (transcript) จ ำนวน   1   ฉบบั 
6. ส ำเนำทะเบยีนบำ้น จ ำนวน   1   ฉบบั 
7. รปูถ่ำย (ถ่ำยไมเ่กนิ 6 เดอืน ขนำด  2 นิ้ว) จ ำนวน   2   รปู 
8. หนังสอืรบัรองจำกตน้สงักดั (กรณีทีม่ตีน้สงักดั) จ ำนวน   1   ฉบบั 
9. จดหมำยรบัรองกำรไดร้บัทุนจำกตน้สงักดั (กรณีมตีน้สงักดั) จ ำนวน   1   ฉบบั 
10. จดหมำยแนะน ำตวัผูส้มคัร (Recommendation Letter) จำกผูบ้งัคบับญัชำ หรอือำจำรยแ์พทยท์ีรู่จ้กัผูส้มคัรเป็นอยำ่งด ี  

จ ำนวน  3  ฉบบั 
  (โดยใหผู้ป้ระเมนิเป็นผูจ้ดัสง่เอกสำรปิดผนึกกลบัมำทีก่ลุ่มงำนเวชศำสตรค์รอบครวัรพ.รำชวถิทีำงไปรษณีย)์ 
   หำ้มมใิหผู้ส้มคัรน ำเอกสำรมำสง่เองมฉิะนัน้จะไมไ่ดร้บักำรพจิำรณำ 

11. จดหมำยแนะน ำตวัเองพรอ้มระบุเหตุผลในกำรเลอืกเรยีนสำขำเวชศำสตรค์รอบครวั รพ.รำชวถิ ีอยำ่งน้อย 1 หน้ำกระดำษ  
12. เอกสำรอื่นๆทีเ่กีย่วขอ้ง เชน่ ผลงำนทำงวชิำกำร (ถำ้ม)ี ฯลฯ 
13. ใบรบัรองแพทยต์รวจสขุภำพของโรงพยำบำลรฐัเท่ำนัน้ พรอ้มผลเอกซเรยป์อด 

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

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

 
 

 
 
 
 
 

จำ่หน้ำซองถงึ 

หวัหน้ำกลุ่มงำนเวชศำสตรค์รอบครวั  โรงพยำบำลรำชวถิ ี

2 ถนนพญำไท   เขตรำชเทว ี

กรงุเทพฯ   10400 

       (แบบประเมนิแพทยป์ระจ ำบำ้น) 

 

mailto:backoffice.FMRJ@gmail.com


 
 
 
 
 


