
ใบสมัครเข้าศึกษาฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้าน 
ประจ าปีการศึกษา  2560 

------------------------------------ 

1.  ช่ือ(นาย /นาง/นางสาว)................................................................นามสกลุ................................................................ 
     ปัจจุบันด ารงต าแหนง่...........................................................ระดับ.................อัตราเงินเดือน……………….............บาท 
     ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม  เลขที่............................................................... 
 

2.  เกิดวันที่ ………....เดือน…………………….…………….พ.ศ…………..…   อายุ…………..ป…ี…………เดือน…………..วัน 
     (นับถึงวันเปิดการศึกษา 1 กรกฎาคม 2560 ) 
 

3.  สถานทีป่ฏิบัติงานปัจจุบัน  ฝ่าย / กลุ่มงาน…………………………………………………………………..……………………………..… 
     โรงพยาบาล………………………..…………………………………..…………..อ าเออ……………………………………………………..…….. 
     จังหวัด………………………………….………..…..โทรศัพท์ทีส่ามารถติดต่อได้สะดวกรวดเร็ว................................................. 
     โทรศัพท์มือถือ ..........................................................e-mail…………………………………………………………….……………... 
 

4. สถานที่ที่ติดต่อได้สะดวกรวดเร็ว(นอกเหนือจากสถานทีป่ฏิบัติงาน) 
    บ้านเลขที่ ...............................ถนน...............................................หมู่ที่.......................ต าบล........................................ 
    อ าเออ...............................................จังหวัด.....................................................รหัสไปรษณีย์........................................ 
  

5.  ส าเรจ็การศึกษาหลกัสูตรแพทยศาสตรบัณฑิตจาก………………………………………………………..………………………………… 
     เมื่อปีการศึกษา……………….……. เริ่มปฏิบัติงานเมื่อวันที…่…….……เดือน……………………….…………พ.ศ……………….….. 
     ปฏิบัติราชการในส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ตั้งแต่วันที่…..….เดือน…….………..………….…พ.ศ……………….…. 
     รวมเป็นเวลา……..……..ป…ี………………เดือน (นับถงึวันเปิดการศึกษา  1  กรกฎาคม 2560) 
 

6.  ลาศึกษาและฝึกอบรมแพทยป์ระจ าบ้านครั้งสุดท้ายในสาขา……………..….…(สาขาพื้นฐานส าหรบัสมัครสาขาต่อยอด)       
     สถาบันการศึกษา…………………………………………………………...…………………………………………………………………………… 
     เมื่อวันที่……..….เดือน…………………….…….พ.ศ…………….....   ถึงวันที่………….เดือน…………………………พ.ศ………..…… 
     กลับมาปฏิบัตริาชการชดใช้ทุนในส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข    
     ตั้งแต่วันที่……….. เดือน…….……………………...…… พ.ศ………..….….. 
     รวมเป็นเวลา…………..ป…ี………………เดือน (นับถึงวันเปดิการศึกษา 1 กรกฎาคม 2560) 
 

7.  สถานะแพทย์ของผูส้มัคร 
           1.แพทย์ CPIRD  จังหวัด(ระบุ).................................................................. 
           2.แพทย์ ODOD    จังหวัด(ระบุ).................................................................. 
           3.แพทย์ทั่วไป(จบัสลาก) 
           4.แพทย์ที่ไม่ใช่ทุนรัฐบาล 
           5.แพทย์พี่เลี้ยง 
           6.ข้าราชการลาเรียน (NEW TRACK) 
           7.แพทย์โอนมาจากส่วนราชการอื่น จากนอกกระทรวงสาธารณสุข หรือบรรจุกลับเข้ารับราชการ 
           8.แพทย์โอนมาจากกรมอื่น ในกระทรวงสาธารณสขุ 
           9.ปฏิบัติงานในจังหวัด ยะลา ปัตตานี นราธิวาส สตูล และ 4 อ าเออของสงขลา ได้แก่   
    อ าเออเทพา  นาทวี  สะบ้าย้อย และอ าเออจะนะ   
           10.แพทย์ที่สมัครเข้ารับทุนต้นสงักัดเข้าศึกษาฝกึอบรมในสาขาวิชาต่อยอด 
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8. สาขาวิชา และ ต้นสังกัดที่สมัคร  
    8.1 สาขา หลัก / รอง / ยอดนิยม / ขาดแคลน (เลือกได้  1  สาขา และ 2 โควตาต้นสังกัดเท่านั้น) 
         ช่ือสาขา......................................................................................... รหัสวิชา........................................... 
         โควตาต้นสังกัดที่สมัคร  
    ล าดับที่ 1 (เลือกได้อย่างใดอย่างหนึ่ง) 
  โรงพยาบาล………………….……….……………..จังหวัด….………………….……….  หรือ  
             เขตสุขอาพที่(ระบ)ุ..................................... 
 

    ล าดับที่ 2 (เลือกได้อย่างใดอย่างหนึ่ง) 
  โรงพยาบาล………………….……….……………..จังหวัด….………………….……….  หรือ  
             เขตสุขอาพที่(ระบ)ุ..................................... 
 
    8.2 สาขาต่อยอด (เลอืกได้ 1 สาขา และ 1 โควตาต้นสังกัดเท่านั้น) 
          ช่ือสาขา.....................................................................................รหัสวิชา.................................................  
          โควตาต้นสังกัดที่สมัคร (เลอืกได้อย่างใดอย่างหนึ่ง) 
  โรงพยาบาล………………….……….……………..จังหวัด….………………….……….  หรือ  
             เขตสุขอาพที่(ระบ)ุ..................................... 
 
 
       ลงช่ือ…………………………………………………………ผู้สมัคร 

(………………………………..…………………….) 
วันที่………..เดือน………………..………พ.ศ………….… 

 
 8.3  ผลการตรวจสอบคุณสมบัติแพทย์ทีส่มัครเข้าศึกษาฝึกอบรมพบว่า 
  มี ไม่มี   คุณสมบัติตามประกาศส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง “การรับสมัครแพทย์       
           เข้าศึกษาฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้านของส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีการศึกษา ๒๕60  
 
 
       ลงช่ือ…………………………………………………………ผู้ตรวจสอบคุณสมบัต ิ

(………………………………..…………………….) 
วันที่………..เดือน………………..………พ.ศ………….… 

 
 
 
 
หมายเหตุ : ผู้ตรวจสอบคุณสมบัติแพทย์ หมายถึง ส านักงานสาธารณสุขจงัหวัดที่แพทย์ปฏิบัตงิานปจัจบุัน  
 
 


