
 

ใบสมัครสอบแพทย์ประจำบ้านและแพทย์ประจำบ้านอนุสาขา ปีการศึกษา........................ 

กองสูตินรีกรรม โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช พอ. 

วันเดือนปี ที่เขียนใบสมัคร ................................           สาขาที่ต้องการสมัคร ....................................................... 
ชื่อ………………………………………………………………………………………………………..  อายุ …………………….ปี 
ภูมิลำเนา ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..    
บัตรประชาชนเลขที่ ......................................................... E-mail............................................................................ 
โทรศัพท์มือถือ.................................................................... โทรศัพท์ที่ติดต่อได้........................................................ 
ที่อยู่ปัจจุบัน .............................................................................................................................................................  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………. 
กรณีฉุกเฉินติดต่อ...........................................................ความสัมพันธ์...................  โทรศัพท์.................................... 
ประวัติการศึกษาและการทำงาน 
สำเร็จการศึกษาแพทย์ศาสตร์บัณฑิตจากสถาบัน.................................................................พ.ศ................................ 
เลขที่ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม........................................................... เกรดเฉลี่ย ............................................... 
แพทย์ฝึกหัดที่..........................................................................................จำนวนปีที่ใช้ทุน........................................  
สถานที่ทำงานปัจจุบัน .............................................................................................................................................. 
ตำแหน่งงานปัจจุบัน .................................................................................................................................................. 
ต้นสังกัด V  ไม่มี V  มี ร.พ. ................................................. อำเภอ ............................ จังหวัด .......................... 
แพทย์อ้างอิง 2 ท่าน  

แพทย์ท่านที่ 1 ชื่อแพทย์ ..................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ ..................................... 

ที่อยู่ที่ติดต่อได้ 
O จดหมาย (ระบุที่อยู่) 
 …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
.................................................................................................................................................................................  
O อีเมล์และแบบสอบถามออนไลน์ (ระบุอีเมล์) 
 …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……..….. 
แพทย์ท่านที่ 2 ชื่อแพทย์ ..................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ ..................................... 

ที่อยู่ที่ติดต่อได้ 
O จดหมาย (ระบุที่อยู่) 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
................................................................................................................................................................................. 
O อีเมล์และแบบสอบถามออนไลน์ (ระบุอีเมล์) 
 …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……..…..  

    



 
เกณฑ์การรับสมัครแพทย์ประจำบ้าน 
1. ใช้ทุนครบตามเกณฑ์กำหนดแพทยสภา 
2. ชื่อ สกุล ที่อยู่ เบอร์โทรศัพท์ และอีเมล์ ของผู้สนับสนุนจำนวน 2 ท่าน (กองจะติดต่อขอข้อมูลเอง) ดังนี้  

2.1. อาจารย์แพทย์จากสถาบันที่สำเร็จการศึกษา จำนวน 2 ท่าน 
3. Portfolio เพื่อแนะนำตนเองของผู้สมัคร 
4. ผู้เข้าฝึกอบรมจะต้องมีสุขภาพสมบูรณ์แข็งแรงและปราศจากโรคอาการของโรคหรือความพิการอันเป็น
อุปสรรคต่อการศึกษาการปฏิบัติงานและการประกอบวิชาชีพเวชกรรม ( ตามประกาศ กสพท เรื่องคุณสมบัติ
เฉพาะของผู้สมัคร ดูเอกสารแนบท้าย) 

ขั้นตอนการคัดเลือก 
1. ผู้สมัครจะได้รับการติดต่อให้เข้ารับการคัดเลือกตามวันและเวลาที่กำหนด 
2. กระบวนการสอบคัดเลือก ประกอบด้วย 

2.1.การสอบภาษอังกฤษ ประกอบด้วย 
2.1.1.การสอบทักษะการอ่านในวันคัดเลือก 
2.1.2.การสัมภาษณ์ 

2.2.การสอบความรู้พื้นฐานทางสูตินรีเวชวิทยา 
3. การสอบสัมภาษณ์ 
4. ผลการสอบคัดเลือกถือเป็นอันสิ้นสุด 
 โดยจะประกาศรายชื่อผู้ผ่านการคัดเลือกจำนวน  5 ท่านและสำรอง 3 ท่าน  

หลักฐานการสมัคร ได้แก่ 
1. ใบสมัครของกองสูตินรีกรรม โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 
2. รูปถ่าย 2 นิ้ว 3 ใบ (ถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือน) 
3. สำเนาใบปริญญาบัตร พบ. (ใบ พ.บ.) 3 ฉบับ 
4. ใบ Transcript ที่จบหลักสูตร พ.บ. 3 ฉบับ 
5. ใบเพิ่มพูนทักษะ 3 ฉบับ 
6. หนังสือรับรอง Recommendation 2 ใบ 
7. สำเนาพร้อมบัตรประชาชน 3 ฉบับ 
8. สำเนาทะเบียนบ้าน 3  ฉบับ 




