
 
 

แบบแสดงความจ านงเพ่ือเข้ารับการเตรียมความพร้อม คดัเลือกเป็นแพทย์ฝึกอบรมเฉพาะทาง 
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

ประเภทการฝึกอบรม   แพทยป์ระจ าบา้น 
  แพทยป์ระจ าบา้นต่อยอด   แพทยเ์ฟลโลว ์

หลกัสูตร ............................................................................................................... 
                     (เปิดการฝึกอบรมตามหลักสูตร วันที่  1  กรกฎาคม  2566 )       

ให้กรอกข้อความโดยการพิมพ์หรือเขยีนด้วยตัวบรรจง และท าเคร่ืองหมาย     
หรือระบุตัวเลขในช่อง  ให้ถกูต้องตามความเป็นจริง 
1. ช่ือ-สกุลผู้สมัคร                                                           ช่ือเล่น                                                                          . 

วนัเดือนปีเกิด    เช้ือชาติ                   สัญชาติ        
เลขบตัรประจ าตวัประชาชน                              2                                                    หมดอายวุนัท่ี ..................... 
เลขท่ีใบประกอบวชิาชีพเวชกรรม                                     ออกให ้   ณ  วนัท่ี     ............................................... 
ช่ือ- สกุล  บิดา...............................................................อาชีพบิดา  ....................................................................  
ท่ีอยู ่  ................................................................................เบอร์โทร...............................เบอร์มือถือ.................... 

       ช่ือ – สกุล  มารดา ...............................................................อาชีพมารดา.............................................................. 
ท่ีอยู ่  ................................................................................เบอร์โทร...............................เบอร์มือถือ.................... 
สถานะภาพสมรส             โสด                  สมรส          ช่ือ-สกุล   คู่สมรส   .......................................... 
เบอร์โทร...............................   จ  านวนบุตร  .................. คน    อาชีพ ........................................... .................. 
เบอร์โทร(ผู้สมัคร)………………………email : …………………ID line ……………………………….. 

2.   ช่ือบุคคลทีส่ามารถติดต่อได้  /  ทีอ่ยู่ปัจจุบันหรือทีอ่ยู่ถาวรของผู้สมัครทีส่ามารถติดต่อได้      
      ช่ือ-สกุล  ...................................... เบอร์โทร......................... เบอร์มือถือ.........................ในฐานะเป็น................ 

ทีอ่ยู่ปัจจุบันหรือทีอ่ยู่ถาวรของผู้สมัครทีส่ามารถติดต่อได้ 
เลขท่ี หมู่ท่ี    ตรอก/ซอย  ถนน  ต าบล/แขวง                  
อ าเภอ/เขต    จงัหวดั    .รหสัไปรษณีย ์    
โทรศพัท ์    โทรศพัทมื์อถือ  .. E-mail      

3. สาขา ทีต้่องการสมัครเข้าคัดเลือกเพ่ือฝึกอบรมเป็นแพทย์เฉพาะทาง    (ระบุ  1  สาขาเท่านั้น) 
       สาขา                       ณ   ภาควชิาศลัยศาสตร์     คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
4. คุณวุฒิทางการศึกษา ช่ือสถาบนัการศึกษาท่ีส าเร็จการศึกษาแพทยศาสตรบณัฑิต.............................................. 

..............................................................ปี พ.ศ.ท่ีส าเร็จการศึกษา..............รุ่น ..................เกรดเฉล่ีย..................... 
5.  ประสบการณ์การสมัคร / การฝึกอบรมแพทย์เฉพาะทาง 

 ท่านเคยถูกตดัสิทธ์ิในระหวา่งสมคัรเขา้รับการฝึกอบรมแพทยเ์ฉพาะทางหรือไม่  ไม่เคย เคย 
 (โปรดระบุเหตุผลและปี พ.ศ. ท่ีสมคัร).......................................................................................................... 
 

 รูปถ่าย 



 ท่านเคยเขา้รับการฝึกอบรมแพทยเ์ฉพาะทางหรือไม่                                          ไม่เคย เคย 
 (โปรดระบุสาขาและปี พ.ศ. ท่ีจบ หรือจะจบ) ............................................................................................... 
 ท่านเคยสมคัรเขา้รับการฝึกอบรมแพทยเ์ฉพาะทางมาก่อนหรือไม่                       ไม่เคย เคย 
 (โปรดระบุสถาบนัท่ีสมคัร  ปี พ.ศ. ท่ีสมคัร และสาขาท่ีสมคัร   .................................................................. 
      ........................................................................................................................................................................ 

6. ประสบการณ์การปฏิบัติงานหลงัได้รับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวชิาชีพเวชกรรม/ภาระการชดใช้ทุน 
ขอใหร้ะบุขอ้มูลการปฏิบติังานหลงัไดรั้บใบอนุญาตฯ / ภาระการชดใชทุ้น จนถึงวนัท่ี 30 มิถุนายน 2566
โครงการเพิ่มพูนทกัษะ    1. ปฏิบติังานท่ีโรงพยาบาล................................................................................... 

 ตั้งแต่เดือน..............................พ.ศ....................... ถึงเดือน..................................พ.ศ............................... 
    2. ปฏิบติังานเพิ่มเติมท่ีโรงพยาบาล......................................................................... 

 ตั้งแต่เดือน..............................พ.ศ....................... ถึงเดือน..................................พ.ศ................................ 
                                                     3. ปฏิบติังานเพิ่มเติมท่ีโรงพยาบาล.......................................................................... 

 ตั้งแต่เดือน..............................พ.ศ....................... ถึงเดือน..................................พ.ศ................................ 
 ภาระการชดใชทุ้นท่ียงัเหลืออยู ่(การชดใชทุ้นใหน้บัรวมเวลาในการปฏิบติังานตามโครงการเพิ่มพูนทกัษะ) 
  ไม่มี เพราะปฏิบติังานครบถว้นแลว้ 3 ปี   ไม่มี ไดช้ดใชเ้งินแลว้ เม่ือ ..................................... 
 มีภาระการชดใชทุ้น ปฏิบติังานมาแลว้...........ปี   อ่ืนๆ (ระบุ) ........................................................... 

 ปัญหาท่ีผา่นมาในการปฏิบติังานหลงัไดรั้บใบอนุญาตฯ  
  ไม่มี   มี (ระบุ)  ....................................................................................................................... 

 สถานท่ีท างานปัจจุบนั .................................................................................................................................... 
............................................................................................................................ โทรศพัท ์............................ 

 รายช่ือผูท่ี้สามารถใหข้อ้มูลการปฏิบติังานของผูส้มคัร 
(ผูบ้งัคบับญัชาหรือผูท่ี้เคยปฏิบติังานใกลชิ้ดอยา่งนอ้ย 3 คน  ตรงกบัขอ้มูลท่ีใหไ้วต้ามแบบฟอร์มท่ีกรอก) 

ช่ือ-สกลุ ต าแหน่ง ทีอ่ยู่  ภาควชิา/ รพ. เบอร์มือถือ e-mail 
1.     
2.     
3.     
 
 

 

7. สิทธ์ิในการสมัคร    มีตน้สังกดั   (ระบุช่ือตน้สังกดัและต าแหน่งของผูบ้งัคบับญัชาตน้สังกดั   แนบเอกสาร
หนงัสือรับรอง)       ………………………………………………………………………………………… 

              อยูร่ะหวา่งการรออนุมติั ...................................................................เพื่อเป็นตน้สังกดั  
ระบุช่ือตน้สังกดัท่ีติดต่อรอการอนุมติั และต าแหน่งของผูบ้งัคบับญัชาตน้สังกดั  แนบเอกสารหนงัสือ 
 

               ต้นสังกดัอสิระ   
 
 
 



8. เอกสารหลักฐานทีต้่องย่ืนในการสมัคร   (กรุณา     ตามเอกสาร 1-14  ทียื่นมาพร้อมแบบแสดงความจ านง) 
 
เอกสารหลักฐานทีต้่องย่ืนในการสมัคร 
1. แบบแสดงความจํานง (ใบสมัคร) ติดรูปถ่ายขนาด 2 นิ้ว ถ่ายไม่เกิน 6 เดือน จํานวน 1 รูป 

2. สําเนาบัตรประจาํตัวประชาชน 

3. สําเนาใบแสดงผลการศึกษาตลอดหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต  (Transcript) 

4. สําเนาปริญญาแพทยศาสตร์บัณฑิต 

5. สําเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

6. หนังสือรับรองเป็นผู้ผา่นโครงการเพิ่มพูนทักษะ (กรณีสมคัรแพทย์ประจําบ้าน) 

7. สําเนาหนงัสืออนุมัติหรือวุฒิบัตรฯ หรือหนังสือรับรองการปฏิบัติงานเป็นแพทย์ประจําบา้นชัน้ปสีุดทา้ย 
(กรณีสมัครแพทย์ประจําบ้านตอ่ยอด หรือแพทย์เฟลโลว์) 

8. หนังสือจากต้นสงักัดอนุมตัิให้เข้าฝึกอบรม และรับรองว่าจะทําสัญญาเมื่อได้รับการคัดเลือก (ถ้ามี) 

9. หนังสือรับรองการปฏิบัตงิานจากผู้บงัคับบัญชา และ/หรือผู้ที่เคยปฏิบัติงานใกล้ชดิ จํานวน 3 ฉบับ (ยกเว้นสาขา
ศัลยศาสตร์ให้แจ้งชื่อ เบอร์มือถือ e-mail ของผู้รับรองทั้งสามคนให้ชัดเจนในใบสมัคร)  

10. หนังสือรับรองความประพฤติจากรองคณบดีฝา่ยกิจการนักศึกษาจากสถาบันที่สําเร็จการศึกษา 

11.หนังสือแนะนาํตัว (Personal statement) เขียนด้วยลายมือ แล้วพิมพ์ส่งทั้งลายมือและพิมพ์ ความยาวหนึ่ง
หน้ากระดาษ A4 

12. แฟ้มสะสมงาน (Portfolio)  ประกอบด้วย ประวัติส่วนตัว  ประวัติการศึกษาและฝึกอบรม  รางวัลและผลงานที่ได้รับ  
ประสบการณ์การทํางานด้านวิชาการและวิจัย  ประสบการณ์การเรียนรู้และผ่าตัด  ความสามารถพิเศษต่างๆ รวมถึงการ
ใช้งานโปรแกรมคอมพิวเตอร์ที่จําเป็น 

13. ผลการทดสอบความสามารถภาษาอังกฤษ (English proficiency requirement) โดยใช้ผลสอบในระยะเวลา 2 ปี ของ
การทดสอบอย่างใดอย่างหนึ่งตอ่ไปนี้ (ถา้มี) 

  TOEFL ITP  
            TOEFL IBT 
  IELTS     
  MU Grad Test  
            MU Grad Plus 
            MU ELT 
14.  คะแนนสอบ National test ของ ศรว. 
  

 
ขอ้มูลทั้งหมดท่ีส่งตอ้งถูกตอ้งตรงกบัความจริง หากแจง้ขอ้มูลเทจ็หรือใชเ้อกสารปลอม ท่านจะถูกตดัสิทธ์ิ

ในการพิจารณาและจะเป็นความผดิตามกฎหมาย 
 

     ลายเซ็นผูส้มคัร .................................................................................. 
        วนัท่ี .......... / ............................ / ................ 



 
 
หมายเหตุ:  ใบสมัครนี้ใช้เป็นการภายใน ส าหรับคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล เท่านั้น ผู้สมัครที่ต้องการเข้ารับ
การเตรียมพร้อม ฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้านและแพทย์ประจ าบ้านต่อยอดของราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศ
ไทย และแพทยสภา ต้องปฏิบัติตามระเบียบฯ  ที่ก าหนดไว้ในแต่ละปีการศึกษา   
                ส าหรับผู้สมัครเข้าฝึกอบรมในหลักสูตรแพทย์เฟลโลว์ของคณะฯ เมื่อได้รับการคัดเลือก ให้ภาควิชา/
สาขาวิชา ในแต่ละหลักสูตร ขออนุมัติเข้ารับการฝึกอบรมตามระเบียบของคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล ต่อไป 

 เนื่องจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรน่า โควิด-19 แพทย์ท่ีประสงค์สมัครเข้ารับการ
เพื่อเป็นการเตรียมพร้อมการสมัครแพทย์ประจ าบ้านปีการศึกษา 2565 สาขาศัลยศาสตร์ แนะน าให้เข้า Elective 
/ Open House  ตามที่เคยปฏิบัติ 1 สัปดาห์ ในเดือนสิงหาคม 2565  เพื่อศึกษาเรียนรู้ หรือแนะน าตัวเพื่อการ
เตรียมพร้อมในการสมัครแพทย์ประจ าบ้านสาขาศัลยศาสตร์ โดยไม่นับเป็นคะแนน  
 
วิธีสมัคร 

1.  แจ้งความประสงค์เบื้องต้นในการเตรียมพร้อมการสมัครแพทย์ประจ าบ้าน แพทย์ประจ าบ้านต่อยอด 
และแพทย์เฟลโลว์  
ปีการศึกษา 2565  ตาม link   
แบบแสดงความจ านงเตรียมความพร้อม สมัครเข้ารับการคัดเลือก เป็นแพทย์ฝึกอบรมเฉพาะทาง 

ภาควิชาศัลยศาสตร์  คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล ประจ าปีการศึกษา 2566 

https://forms.gle/2gdApSsy7W6PPkYt5 ภายในวันที่ 19 กรกฎาคม 2565 – 19 สิงหาคม 2565   
 

     2.   ยื่นใบสมัคร และหลักฐานการสมัคร  สแกนเอกสารเป็น PDF file ส่ง electronics file แยกตาม
ประเภทเอกสาร 
          ชื่อเอกสาร ตามด้วยช่ือแพทย์   ส่งกลับมาที่ e-mail :  sirirat.yee@mahidol.edu ตั้งแต่ 
          วันที่ 19 กรกฎาคม 2565 – 19 สิงหาคม 2565 
           ตัวอย่าง 1. แบบแสดงความจ านง ดวงใจ จริงใจ  
                      2. บัตรประชาชน ดวงใจ จริงใจ 
                     14. คะแนนสอบ  ดวงใจ จริงใจ 

หากมีข้อสอบถามเพิ่มเติม โทร. 02-419-7618, 089-7748973  ID line 0897748973 
 
 

mailto:sirirat.yee@mahidol.edu%20ตั้งแต่

