
แบบแสดงความจำนงเพ่ือเขารับคัดเลือกเขาศึกษาหลักสูตรศัลยศาสตรทรวงอก 

โรงพยาบาลราชวิถี กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 

ประเภทการฝกอบรม แพทยประจำบาน (หลักสูตร 5 ป) 

แพทยประจำบานตอยอด (หลักสูตร 2 ป) 

ปการศึกษา  (เปดการฝกอบรมตามหลักสูตร วันที่ 1 กรกฎาคม             )        

กรอกขอความโดยการพิมพ ใหถูกตองตามความจริง

1. ขอมูลสวนบุคคลของผูสมัคร

ชื่อ-สกุลผูสมัคร (ไทย)

ชื่อ-สกุลผูสมัคร (อังกฤษ)

ชื่อเลน

วันเดือนปเกิด เชื้อชาติ สัญชาติ 

เลขบัตรประจำตัวประชาชน

เลขท่ีใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม ออกให ณ วันท่ี 

เบอรโทรศัพทท่ีติดตอได e-mail

ท่ีอยูท่ีสามารถติดตอได

ชื่อ-สกุล บิดา อาชีพ 

ชื่อ-สกุล มารดา อาชีพ 

สถานะภาพสมรสของผูสมัคร โสด สมรส 

ชื่อ-สกุล คูสมรส 

อาชีพ  จำนวนบุตร 

2. คุณวุฒิทางการศึกษาและการฝกอบรม

ชื่อสถาบันการศึกษาท่ีสำเร็จการศึกษาแพทยศาสตรบัณฑิต

ป พ.ศ. ท่ีสำเร็จการศึกษา

เกรดเฉลี่ยตลอดหลักสูตร   เกรดเฉลี่ยเฉพาะวิชาศัลยศาสตรตลอดหลักสูตร

(การคำนวณเกรดเฉลี่ย ใหนำคาเฉลี่ยของ เกรดท่ีได x หนวยกิต ของทุกวิชาท่ีเก่ียวของกับศัลยศาสตรท้ังหลักสูตร

การศึกษาแพทยศาสตรบัณทิต)

ติดรูปถายขนาด 2 นิ้ว 



3. ประสบการณการปฏิบัติงานหลังไดรับใบอนุญาตเปนผูประกอบวิชาชีพเวชกรรม/ภาระชดใชทุน

(ระบุขอมูลการปฏิบัติงานหลังไดรับใบอนุญาตฯ/ภาระชดใชทุน จนถึงวันที่ 1 มิถุนายน ของปที่สมัคร) 

โครงการเพิ่มพูนทักษะ          ไดปฏิบัติงานชดใชทุน/เพิ่มพูนทักษะแลวรวม               ป

1. ปฏิบัติงานท่ีโรงพยาบาล

ตั้งแตเดือน พ.ศ. ถึงเดือน พ.ศ. 

2. ปฏิบัติงานเพ่ิมเติมท่ีโรงพยาบาล

ตั้งแตเดือน พ.ศ. ถึงเดือน พ.ศ. 

3. ปฏิบัติงานเพ่ิมเติมท่ีโรงพยาบาล

ตั้งแตเดือน พ.ศ. ถึงเดือน พ.ศ. 

ภาระการชดใชทุนท่ียังเหลืออยู (การชดใชทุนใหนับรวมเวลาในการปฏิบัติงานตามโครงการเพ่ิมพูนทักษะ) 

ไมมี เพราะปฏิบัติงานครบถวนแลว 3 ป 

ไมมี ไดชดใชเงินแลว เม่ือ 

มีภาระการชดใชทุน ปฏิบัติงานมาแลว  ป 

อ่ืน ๆ (ระบุ) 

สถานท่ีทำงานปจจุบัน 

รายช่ือผูท่ีสามารถใหขอมูลการปฏิบัติงานของผูสมัคร 

(ผูบังคับบัญชาหรือผูท่ีเคยปฏิบัติงานใกลชิดอยางนอย 3 คน ตรงกับหลักฐานท่ีสงพรอมใบสมัคร) 

ชื่อ-สกุล ตำแหนง โทรศัพท 

การเขามาทดลองปฏิบัติงาน ณ หนวยงาน (Elective) 

เคยเขามาทดลองปฏิบัติงานระหวางวันท่ี 

ไมเคยเขามาทดลองปฏิบัติงาน 

4. สิทธิ์ในการสมัคร

มีตนสังกัด ชื่อตนสังกัด 

(ตองมีหนังสือรับรองจากตนสังกัดอนุมัติใหเขาฝกอบรม และรับรองวาจะทำสัญญาเม่ือไดรับการคัดเลือก) 

อยูระหวางการรออนุมัติ ชื่อตนสังกัด 

(ตองมีหนังสือรับรองระบุชื่อตนสังกัดท่ีติดตอรอการอนุมัติ และตำแหนงของผูบังคับบัญชาตนสังกัด) 

ไมมีตนสังกัด 



5. เอกสารประกอบกัดสมัครคัดเลือก

ใบสมัคร ติดรูปถายขนาด 2 นิ้ว ถายไมเกิน 6 เดือน จำนวน 1 รูป 

สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน 

สำเนาใบแสดงผลการศึกษาตลอดหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต 

สำเนาปริญญาแพทยศาสตรบัณฑิต 

สำเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

หนังสือรับรองการปฏิบัติงานจากผูบังคับบัญชา และ/หรือ ผูที ่เคยปฏิบัติงานใกลชิด (Letters of 

Recommendation) จำนวน 3 ฉบับ (ใชฉบับจริงเทานั้น) 

หนังสือแนะนำตัว (Personal Statement) เขียนดวยลายมือ และพิมพสงทั ้งลายมือและพิมพ มี

จำนวนคำไมต่ำกวา 500 คำ 

หนังสือรับรองจากตนสังกัดอนุมัติใหเขาฝกอบรม และรับรองวาจะทำสัญญาเมื่อไดรับการคัดเลือก 

(กรณีมีตนสังกัด หรือกำลังรออนุมัติจากตนสังกัด) 

เอกสารประกอบอื่น ๆ อาทิเชน รางวัลและผลงานที่ไดรับ การอบรมความรูเพิ่มเติม ผลการทดสอบ

ความสามารถภาษาอังกฤษ เปนตน  

เอกสารเฉพาะสำหรับหลักสูตรแพทยประจำบาน (หลักสูตร 5 ป) 

สำเนาใบแสดงคะแนนสอบ National Test ของ ศรว. 

หนังสือรับรองเปนผูผานโครงการแพทยเพ่ิมพูนทักษะ 

เอกสารเฉพาะสำหรับหลักสูตรแพทยประจำบานตอยอด (หลักสูตร 2 ป) 

แฟมสะสมผลงาน (Portfolio) ในขณะฝกอบรมแพทยประจำบานสาขาศัลยศาสตรทั ่วไป ท่ี

ประกอบดวย ประสบการณเรียนรูและการผาตัด (Operative Log) ประสบการณการทำงานดาน

วิชาการและวิจัย รางวัลและผลงานทีไดรับ เปนตน 

ลงนามผูสมัคร 
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แบบเกณฑพิจารณาคัดเลือกผูเขารับการฝกอบรมแพทยประจำบานและแพทยประจำบานตอยอด 

สาขาศัลยศาสตรทรวงอก โรงพยาบาลราชวิถี กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 

ประจำปการศึกษา 2564 รอบที่ 1 

ชื่อผูสมัคร ................................................................................. เลขท่ีใบประกอบโรคศิลปฯ ........................................ 

สถานท่ีปฏิบัติงานปจจุบัน  ............................................................................................................................................ 

ก. ตนสังกัดจากหนวยงานราชการ (10 คะแนน) คะแนนท่ีได ...................... 

มีตนสังกัดจากหนวยงานราชการ

อยูระหวางการรออนุมัติ 

ไมมีตนสังกัดจากหนวยราชการ 

10 คะแนน 

0 คะแนน

0 คะแนน 

ข. ประสบการณการเปนแพทย (10 คะแนน) คะแนนท่ีได ...................... 

จำนวนปท่ีใชทุน ........... ป 

(0 ป  = 0 คะแนน, 1 ป = 6 คะแนน, 2 ป = 8 คะแนน, 3 ป = 10 คะแนน) 

ค. ผลการศึกษาแพทยศาสตรบัณฑิต คะแนนท่ีได ...................... 

เกรดเฉล่ียรวมทุกวิชาท้ังหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต (5 คะแนน) 

เกรดเฉลี่ยรวมท่ีได = ..................... 

(2.00-2.49 = 2 คะแนน, 2.50-2.99 = 3 คะแนน, 3.00-3.49 = 4 คะแนน, 3.50-400 = 5 คะแนน) 

เกรดเฉล่ียเฉพาะวิชาศัลยศาสตร (5 คะแนน) 

เกรดเฉลี่ยรวมท่ีได = ..................... 

*การคำนวณเกรดเฉลี่ย ใหนำคาเฉลี่ยของ เกรดท่ีได x หนวยกิต ของทุกวิชาท่ีเก่ียวของกับศัลยศาสตรท้ังหลักสูตร

การศึกษาแพทยศาสตรบัณทิต*

(2.00-2.49 = 2 คะแนน, 2.50-2.99 = 3 คะแนน, 3.00-3.49 = 4 คะแนน, 3.50-400 = 5 คะแนน)

ง. หนังสือแนะนำตัว Personal Statement (10 คะแนน)  คะแนนท่ีได ...................... 

จ. หนังสือรับรองการปฏิบัติงาน Letters of Recommendation (10 คะแนน) คะแนนท่ีได ...................... 

7
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ชื่อผูสมัคร ................................................................................. เลขท่ีใบประกอบโรคศิลปฯ ........................................ 

สถานท่ีปฏิบัติงานปจจุบัน  ............................................................................................................................................ 

 

ฉ. การสอบสัมภาษณ/ประสบการณ/แฟมสะสมผลงาน (50 คะแนน)   คะแนนท่ีได ...................... 

หัวขอการใหคะแนน คะแนน 

 1.  การแตงกาย มนุษยสัมพันธ จริยธรรม เจตคต ิกริยามารยาท 

 และการวางตัว 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

2.  การใชคำพูดและการแสดงออกดานภาษา 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

3. ปฏิภาณไหวพริบและการแกไขปญหาเฉพาะหนา 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

4. ความเชื่อม่ันในตัวเองแลการแสดงออกในท่ีสาธารณะ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

5. การรับฟงความคิดเห็นของผูอ่ืน 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

คะแนนรวม ลายเซ็นกรรมการผูใหคะแนน 
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