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ใบสมัครแพทย์ประจำบ้าน (แผน ก.) ประจำปีการฝึกอบรม 2567 รอบท่ี 2 
ราชวิทยาลัยแพทย์ออร์โธปิดิกส์แห่งประเทศไทย สาขา / อนุสาขา อธ301 ออร์โธปิดิกส์เด็ก   
 

 
ก. ข้อมูลส่วนบุคคล 
ข้าพเจ้า ช่ือ                                 นามสกุล                                  เลขประจำตัวประชาชน                                    
เกิดวันที ่                                เชื้อชาติ                                  สัญชาติ                                 
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขท่ี                                                                 ออกให้เมื่อวันที่                                        
ข. ต้นสังกัดท่ีส่งเข้าฝึกอบรม 
      หน่วยงานรัฐ 
กระทรวง                                                                กรม / มหาวิทยาลยั / บริษัท                                                                
จังหวัด                                  โรงพยาบาล                                                                                                                                                                  
อื่นๆ(โปรดระบุ)                                    
ค. ที่อยู่สามารถติดต่อได้รวดเร็ว 
เลขท่ี               หมู่ที ่             หมู่บ้าน/อาคาร                                ซอย                                  ถนน                                  
แขวง/ตำบล                                 เขต/อำเภอ                                 จังหวัด                                 รหัสไปรษณีย์                                  
โทรศัพท ์                                โทรศัพท์มือถือ                                 E-mail                                                                  
ง. คุณวุฒิการศึกษาวิชาแพทยศาสตร์และการฝึกอบรมในวิชาชพีเวชกรรม 

(๑)  ปริญญาแพทยศาสตรบัณฑิต จากสถาบัน                                                                                                   
 ออกให้เมื่อวันท่ี                                 ระดับคะแนนเฉลี่ย (GPA)                                  
(๒) ผลคะแนนสอบประเมนิและรับรองความรู้ความสามารถในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม (ศรว.) 

ขั้นตอนที ่ วันที่สอบ คะแนนที่ได้ คะแนนเฉลี่ย ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน (SD) 

     

     

ผลการสอบขั้นตอนที 3 :                                     วันท่ีสอบ ขั้นตอนท่ี 3 (OSCE) ผ่าน :                                                 

(๓)   วุฒิบัตร         หนังสืออนุมัติ สาขา                                    
ออกให้เมื่อวันท่ี                                 โดยผ่านการฝึกอบรม/ปฏิบตัิงานจากสถาบัน                                    

จ. ประสบการณ์การปฏิบัติงานหลังได้รับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม / ภาระการชดใช้ทุน 
(ขอให้ระบุข้อมูลประสบการณ์การปฏิบัติงานหลังได้รับใบอนุญาตฯ / ภาระการชดใช้ทุน จนถึงวันท่ี 1 กรกฎาคม 2565)                  

 ยังไม่ได้รับปรญิญาแพทยศาสตรบัณฑติ (ข้ามไปไมต่้องกรอกข้อมูลข้อนี้) 
(๑) การฝึกอบรมแพทย์เพ่ิมพูนทักษะ 

 ผ่านการฝึกอบรมแพทย์เพิม่พูนทักษะแล้ว    อยู่ระหว่างการฝึกอบรมแพทยเ์พิ่มพูนทักษะ  
ที่โรงพยาบาล                                                                 จังหวัด                                                                                                        
ตั้งแต่วันท่ี                                 ถึงวันท่ี                                                                                  

(๒) การปฏิบัติงานหลังผ่านการอบรมเพ่ิมพูนทักษะ 
จังหวัด ชื่อสถานที่ปฏิบัติงาน ตำแหน่ง สาขาวิชา ต้ังแต่ ถึง 

      
      
      

 
ที่ติดรูปถ่าย  
ขนาด 2 นิ้ว 
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(๓) ภาระการชดใช้ทุน (นับรวมเวลาในการปฏิบัติงานตามโครงการเพ่ิมพูนทักษะฯ) 

 มี ปฏิบัติงานมาแล้ว(ปี) 

 ไม่มี ปฏิบตัิงานชดใช้ทุนครบถ้วนแล้ว 

 ไม่มี ชดใช้เงินแล้ว 
(๔) สถานที่ทำงานปัจจบุัน 

สถานท่ีทำงานปัจจุบัน                                                                                                           
สถานท่ีตั้ง                                                                 อำเภอ                                 จังหวัด                                  

(๕) ท่านเคยได้รับการสอบสวนทางวินัย หรือจริยธรรมหรือไม่ 

 ไม่เคย 

 เคย สาเหตุ                                                                เมื่อ พ.ศ.                                 
ทั้งนี้ได้แนบเอกสารหลักฐานมาตามรายการและได้ดำเนินการตามขั้นตอนตามที่ระบุไว้ท้ายใบสมัครนี้แล้วอย่าง ครบถ้วนทุกประการ 

 
 
 
 

ลงช่ือผู้ยื่นใบสมัคร 

(..............................................................................) 

วันท่ี................เดือน.............................พ.ศ. 2567 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อมูลทีข่้าพเจา้ได้แจ้งไว้ในใบสมัครน้ีเป็นจริงทุกประการและเอกสารที่ใชป้ระกอบการสมัครถูกต้อง ตามกฎหมายทุกประการ 
หากในภายหลังปรากฏว่าข้าพเจ้าขาดคุณสมบัติข ้อใดข้อหนึ ่งหรือตรวจสอบพบว่าข้อความที ่ไม่เป็นจริงหรือหลักฐานประกอบการสมัคร  

เป็นเอกสารปลอมข้าพเจ้ายินยอมให้ตัดหรือเพิกถอนสิทธิ์การขึ้นทะเบียนเป็นแพทย์ประจำบ้าน  แม้ว่าจะผ่านการคัดเลือกหรือเริ่มเข้ารับการฝึกอบรมแลว้ก็ตาม 
รวมทั้งทราบว่าอาจจะถูกดำเนินการตามกฎหมายด้วย 
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รายการเอกสารหลักฐานและการดำเนินการประกอบการสมัคร 
ของ                                                                       ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขที่                                
เอกสารหลักฐานที่ต้องย่ืนในการสมัคร: ผู้สมัครต้องย่ืนใบสมัครพร้อมเอกสารหลักฐาน โดยดำเนินการดังต่อไปนี้ 
1.   กรอกข้อมูลในใบสมัครข้างตน้ด้วยวิธีการอิเล็กทรอนิกส์ให้ครบถ้วน 
2. แนบเอกสารหลักฐานประกอบการสมคัรตามรายการต่อไปนี ้

สำหรับ 
ผู้สมัคร 

 
รายการ 

เฉพาะเจ้าหน้าที่ 

มี ไม่มี 

 สำเนาบัตรประชาชนหรอืบัตรข้าราชการ   

 สำเนาใบเปลี่ยนชือ่-สกุล (เฉพาะในกรณทีี่เปลี่ยนชือ่-สกุล)   

 ใบทะเบียนสมรส (เฉพาะในกรณทีี่จดทะเบียนสมรสแล้ว)   

 สำเนาปรญิญาบัตร หรอืหนังสอืรับรองการได้รับปริญญาบัตร (เฉพาะกรณีสำเรจ็การศึกษาแพทยศาตรบัณฑิตแล้ว)   

 สำเนาระเบียนแสดงผลการผลการศกึษาตลอดหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต (หากผู้สมคัรกำลังศึกษาอยู่ในชัน้ปีสุดท้ายให้ 
ส่งสำเนาใบแสดงผลการศึกษาจนถึงปีปัจจบัุน พร้อมหนังสอืรับรองว่าจะสำเร็จการศึกษาแพทยศาสตร์ 

  

 สำเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมหรือหนังสอืรับรองการขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกอบวชิาชีพเวชกรรม   

 สำเนาประกาศนียบัตร หรอืหนังสอืรับรองเป็นผู้ผ่านโครงการเพิม่พูนทักษะ หรือหลกัฐานแสดงว่ากำลังอยูร่ะหว่างการปฏิบัติงานตาม 
โครงการเพิม่พูนทักษะ (ยกเวน้กรณีได้รับการคัดเลอืกในสาขาประเภท ๑.๑) 

  

 หนังสือจากต้นสังกัดอนุมัติให้เข้าฝึกอบรมและรับรองว่าจะทำสัญญาเม่ือได้รับการคดัเลือกแล้ว (เฉพาะผู้สมัครท่ีมีต้นสังกัดส่งฝึกอบรม)   

 เป็นผู้ได้รับการคัดเลอืกให้รับต้นสังกัดเพื่อเข้าศึกษาฝกึอบรมแพทย์ประจำบ้านของสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขซึ่งกระทรวงสาธารณสุขได้ 
จัดส่งให้แพทยสภาโดยตรงแลว้ 

  

 สำเนาวฒุิบัตร / หนังสอือนุมัตแิสดงความรูค้วามชำราญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม / หรอืหนังสอืรับรองว่ากำลังอยูร่ะหว่าง 
การฝกึอบรมแพทย์ประจำบ้าน / ปฏิบัตรงานเฉพาะสาขาเพื่อวฒุิบัตร / หนังสอือนุมัตฯิปีสุดท้าย (เฉพาะผูข้อขึ้นทะเบียนประเภทที่ ๓ (อนุสาขา)) 

  

 หลักฐานการโอนเงิน 1,400 บาท (หนึ่งพันสี่ร้อยบาทถว้น) ตามท่ีราชวิทยาลยักำหนด (ยกเว้นมาสมัตรด้วยตนเอง จา่ยเปน็เงินสดได้) 
(**เลขท่ีบัญชสีำหรับการโอนเงิน ติดต่อท่ีราชวิทยาลยัท่ีสมัคร) 

  

 หนังสือแสดงประวัติส่วนบุคคล การศึกษาฝกึอบรม ผลงานวิชาการ และกิจกรรมพเิศษ (curriculum vitae) ของผูส้มัคร   

 หนังสือรับรอง/แนะนำผู้สมัครจำนวน ฉบับ (ตามที่ราชวิทยาลยักำหนด)   

 หนังสือแถลงเจตจำนงส่วนบุคคล (personal statement of purpose) ของผู้สมัครในการเข้ารับการฝึกอบรมแพทย์ประจำบ้าน ในสาขา/อนุสาขา นัน้   

 เอกสารหลกัฐานอืน่ทีร่าชวทิยาลัยและสถาบันฝึกอบรมกำหนดเพิ่มเติม   

 
ที่อยู่สําหรับจัดส่งเอกสาร :: 
ราชวิทยาลัยแพทย์ออร์โธปิดิกส์แห่งประเทศไทย 
ชั้น 4 อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี เลขที่ 2 ซอยศูนย์วิจัย ถนนเพชรบุรีตัดใหม่ เขต/อำเภอ ห้วยขวาง กรุงเทพมหานคร 10310 
โทรศัพท์ 0-2716-5436-7 รายละเอียดเพ่ิมเติม www.rcost.or.th 
 
 
 
 

ลงช่ือผู้สมัคร 

(......................................................................................) 

วันท่ี.......................เดือน.............................พ.ศ. 2567 

http://www.rcost.or.th/
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ราชวิทยาลัยแพทย์ออร์โธปิดิกส์แห่งประเทศไทย 

แบบเลือกสถาบันฝึกอบรมแพทย์ประจำบ้าน 
สาขา / อนุสาขา อธ301 สาขาออร์โธปิดิกส์เด็ก 

ประจำปีการฝึกอบรม 2567 
 

วันท่ี...........เดือน.............................พ.ศ.................. 
 
ช่ือ - นามสกุล ผู้สมัคร                                                         
เลขประจำตัวประชาชน                                                 ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขท่ี                                             
สถาบันฝึกอบรมที่ต้องการสมัคร 

ลำดับ รหัสสถาบัน ชื่อสถาบนั 

1   

2   

3   

4   

5   

 
 
สถานท่ีที่ติดต่อได้อย่างรวดเร็ว 
เลขท่ี                 หมู่ที ่       หมู่บ้าน/อาคาร                                  ซอย                                 ถนน                                  
แขวง/ตำบล                                 เขต/อำเภอ                                 จังหวัด                                  รหัสไปรษณยี์                
โทรศัพท ์                                โทรศัพท์มือถือ                                 E-mail                                                                
 
 

 

 

 

ลงช่ือผู้สมัคร 

(.........................................................................................) 

วันท่ี...................เดือน.................................พ.ศ. 2567 


