
รายละเอียดการรับสมัคร 

 

คุณสมบัติผูสมัครแพทยประจําบาน  

1. ตองเปนแพทยท่ีผานการชดใชทุนครบตามกําหนดของแพทยสภานับตั้งแตวันท่ีเริ่มชดใชทุน จนถึง

วันท่ีเริ่มการฝกอบรม (ใหในกรณีท่ีไดรับการคัดเลือก) 

2. สอบผาน ศรว. ครบท้ัง 3 ข้ันตอน 

3. ผูสมัครตองไมอยูระหวางการฝกอบรมกับสถาบันอ่ืน  

 

คุณสมบัติผูสมัครแพทยประจําบานตอยอด  

1. ตองเปนศัลยแพทยหรือคาดวาจะสําเร็จการฝกอบรมในสาขาศัลยศาสตรท่ัวไป กอนเริ่มการ

ฝกอบรมในสาขาตอยอดท่ีประกาศรับสมัคร 

2. หากเปนผูสมัครท่ีอยูระหวางการฝกอบรมศัลยศาสตรปสุดทาย ผูสมัครตองไมติดสัญญาชดใชทุน 

หลังเสร็จสิ้นการศึกษาจึงจะมีสิทธิ์สมัครได 

 

เอกสารประกอบการรับสมัคร 

1. รูปถายสมัครงานหนาตรง 

2. สําเนา Transcript จํานวน 2 ชุด 

3. คะแนน ศรว. ข้ันตอนท่ี 1, 2 และ 3 จํานวน 1 ชุด 

4. หนังสือรับรอง จํานวน 2 ฉบับ (ผูบังคับบัญชา 1 ฉบับ และเพ่ือนรวมงาน 1 ฉบับ) โดยสงมาท่ี

ภาควิชาโดยตรง  

 

 

หมายเหตุ :  

1. ผูสมัครตองยื่นใบสมัครไปยงัแพทยสภาดวย 

2. เนื่องดวยแพทยประจําบานและแพทยประจําบานตอยอดรับคาเวรจาก

โรงพยาบาล จึงตองออก OPD กลางของโรงพยาบาล 4-5 เวร / ป  

3. แพทยประจําบานชั้นปท่ี 1 ตองเรียนหลักสูตร ป.บัณฑิตชั้นสูงทุกคน 



                
 
                           ใบสมคัรแพทยป์ระจาํบา้น ภาควิชาศลัยศาสตร ์ประจาํปี 2565 
                            คณะแพทยศาสตร ์มหาวิทยาลยัเชียงใหม่  

 

1.สมคัรสาขา _____________________________________ ปีการศึกษา _______________________ 

2. ชื่อ-สกลุผูส้มคัร ___________________________________________________________________ 
   เกดิวนัที ่_______ เดอืน ___________________ พ.ศ._______________ อายุ ________ปี 

   สถานภาพ  (   ) โสด      (  ) สมรส   (   ) อืน่ ๆ __________________________ 
3. ภูมลิาํเนา บา้นเลขที ่______________ หมูท่ี ่_____ ซอย _________________________ 

   ถนน _______________________ ตาํบล ______________________ อาํเภอ __________________ 

   จงัหวดั __________________________  โทร. ________________________________ 

4. ทีอ่ยู่ปจัจบุนั (ทีส่ามารถตดิต่อไดส้ะดวกรวดเร็ว)   โทร. ____________________________ 

   บา้นเลขที ่______________หมูท่ี ่________ ซอย ___________________________ 

   ถนน _______________________ ตาํบล ___________________ อาํเภอ _____________________ 

   จงัหวดั __________________________ มอืถอื__________________________________________ 

5. สาํเร็จแพทยศาสตรบ์ณัฑติ ปี พ.ศ. _______________ เกรดเฉลีย่สะสม _______________________ 

   จากสถาบนั _____________________________________________________________________ 

6. โรงพยาบาลทีท่า่นปฏบิตัิงาน ในช่วง 2 ปี 
 6.1  
 6.2 
7. รายชื่อผูอ้าํนวยการ และแพทยท์ีท่า่นปฏบิตังิานดว้ย ในช่วง 2 ปีทีผ่่านมา (กรุณาระบโุรงพยาบาล) 

 7.1 
 7.2 
 7.3 
 7.4 
 7.5 

8. รายละเอยีดอืน่ทีท่า่นคิดวา่จะเป็นประโยชนใ์นการสมคัรรบัคดัเลอืก 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

9. ประเภทของการฝึกอบรม  (   ) มตีน้สงักดั  (   ) ไมม่ตีน้สงักดั  

   ในกรณีมตีน้สงักดั ตน้สงักดัคือ _________________________________________________________ 

                                              ลงชื่อ __________________________________ 

                                                วนัที ่____ เดอืน ______________พ.ศ. ______ 

เอกสารประกอบการสมคัร : 

(    ) รูปถ่ายสมคัรงานหนา้ตรง  

(    ) สาํเนา Transcript จาํนวน 2 ชดุ 

(    ) คะแนน ศรว. ข ัน้ตอนที ่1, 2 และ 3 จาํนวน 1 ชดุ  
(    ) หนงัสอืรบัรอง จาํนวน   2  ฉบบั (จากผูบ้งัคบับญัชา 1 ฉบบั และเพือ่นร่วมงาน  1 ฉบบั) โดยส่งมาทีภ่าควชิาโดยตรง 

(    ) เอกสารแสดงผลการสอบภาษาองักฤษ TOEFL หรอืเทยีบเท่า 1 ฉบบั (ถา้มจีะไดร้บัการพจิารณาเป็นพเิศษ) 

 

 



                
 
                           ใบสมคัรแพทยป์ระจาํบา้นต่อยอด ภาควิชาศลัยศาสตร ์ประจาํปี 2565 
                            คณะแพทยศาสตร ์มหาวิทยาลยัเชียงใหม่  

 

2.สมคัรสาขา _____________________________________ ปีการศึกษา _______________________ 

2. ชื่อ-สกลุผูส้มคัร ___________________________________________________________________ 
   เกดิวนัที ่_______ เดอืน ___________________ พ.ศ._______________ อายุ ________ปี 

   สถานภาพ  (   ) โสด      (  ) สมรส   (   ) อืน่ ๆ __________________________ 
3. ภูมลิาํเนา บา้นเลขที ่______________ หมูท่ี ่_____ ซอย _________________________ 

   ถนน _______________________ ตาํบล ______________________ อาํเภอ __________________ 

   จงัหวดั __________________________  โทร. ________________________________ 

4. ทีอ่ยู่ปจัจบุนั (ทีส่ามารถตดิต่อไดส้ะดวกรวดเร็ว)   โทร. ____________________________ 

   บา้นเลขที ่______________หมูท่ี ่________ ซอย ___________________________ 

   ถนน _______________________ ตาํบล ___________________ อาํเภอ _____________________ 

   จงัหวดั __________________________ มอืถอื__________________________________________ 

5. สาํเร็จแพทยศาสตรบ์ณัฑติ ปี พ.ศ. _______________ เกรดเฉลีย่สะสม _______________________ 

   จากสถาบนั _____________________________________________________________________ 

6. โรงพยาบาลทีท่า่นปฏบิตัิงาน ในช่วง 2 ปี 
 6.1  
 6.2 
7. รายชื่อผูอ้าํนวยการ และแพทยท์ีท่า่นปฏบิตังิานดว้ย ในช่วง 2 ปีทีผ่่านมา (กรุณาระบโุรงพยาบาล) 

 7.1 
 7.2 
 7.3 
 7.4 
 7.5 

8. รายละเอยีดอืน่ทีท่า่นคิดวา่จะเป็นประโยชนใ์นการสมคัรรบัคดัเลอืก 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

9. ประเภทของการฝึกอบรม  (   ) มตีน้สงักดั  (   ) ไมม่ตีน้สงักดั  

   ในกรณีมตีน้สงักดั ตน้สงักดัคือ _________________________________________________________ 

                                              ลงชื่อ __________________________________ 

                                                วนัที ่____ เดอืน ______________พ.ศ. ______ 

เอกสารประกอบการสมคัร : 

(    ) รูปถ่ายสมคัรงานหนา้ตรง  

(    ) สาํเนา Transcript จาํนวน 2 ชดุ 

(    ) คะแนน ศรว. ข ัน้ตอนที ่1, 2และ 3 จาํนวน 1 ชดุ  
(    ) หนงัสอืรบัรอง จาํนวน   2  ฉบบั (จากผูบ้งัคบับญัชา 1 ฉบบั และเพือ่นร่วมงาน  1 ฉบบั) โดยส่งมาทีภ่าควชิาโดยตรง 

(    ) เอกสารแสดงผลการสอบภาษาองักฤษ TOEFL หรอืเทยีบเท่า 1 ฉบบั (ถา้มจีะไดร้บัการพจิารณาเป็นพเิศษ) 

 

 


