
 

 

 

 

สมัครแพทย+ประจำบ1านต5อยอดโรคไต  

เข1ารับการฝ>กอบรม  ประจำป?การศึกษา 2567 

ส#งเป'นไฟล,มาที่ E-mail 

satirapoj@gmail.com 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

ใบสมัครฝ*กอบรมแพทย1ประจำบ6านต:อยอดโรคไต 

กองอายุรกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล1า สังกัด ทบ. , และพลเรือน (นอกกองทัพบก) 

ประจำป@การศึกษา  2567    
(กรุณากรอกข1อความให1ถูกต1องและชัดเจน เพื่อสิทธิและผลประโยชนVกับตัวผู1สมัครเอง) 

1. ช่ือ , สกุล................................................................................................................................... 

2. ช่ือ , สกุล (ภาษาอังกฤษ)............................................................................................................ 

ระบุช่ือต8นสังกัดถ8ามี         ช่ือสังกัด...............................................................................       สังกัดอิสระ 

3. วัน, เดือน,ปA เกิด ........../............/..........อายุ........ปA เลขบัตรประชาชน 

บ8านเลขท่ีตามสำเนาทะเบียนบ8านสามารถติดตHอได8..........................ถนน.......................................ตำบล/แขวง...........................................

อำเภอ/เขต................................จังหวัด................................... รหัสไปรษณียN......................E-mail.............................................................. 

4. เลขท่ีใบประกอบโรคศิลปY   ว....................................... 

5. สถานภาพ               โสด              สมรส           มีบุตรจำนวน ......................คน 

6. สำเร็จการศึกษาแพทยศาสตรNบัณฑิตจาก มหาวิทยาลัย....................................................................................ปA พ.ศ.................................. 

คะแนนเฉล่ียสะสมตลอดปAการศึกษา  (GPA) .......................................  

7. ประสบการณNการทำงานนาน................................ปA                 สถานท่ี.................................................................................................... 

สถานท่ี............................................................................................สถานท่ี................................................................................................... 

8. สถานท่ีทำงาน/ปฏิบัติงานป̀จจุบัน....................................................................เลขท่ี................................ถนน.............................................. 

      ตำบล/แขวง........................................อำเภอ/เขต..........................................จังหวัด.................................รหัสไปรษณียN............................ 

9.  ฝbกปฏิบัติเพ่ิมพูนทักษะ 1 ปA  ต้ังแตH..........................................ถึง..........................................ณ.................................................................. 

10.  หมายเลขโทรศัพทNท่ีสามารถติดตHอได8ในกรณีเรHงดHวน หมายเลขโทรศัพทNของผู8สมัคร มือถือ........................................................................ 

 ช่ือผู8ท่ีสามารถติดตHอกับผู8สมัครได8 ช่ือ.......................................................................... มือถือ..................................................................... 

หลักฐานท่ีประกอบการสมัคร 

(       )   รูปถHายขนาด   1  น้ิว            จำนวน     1    รูป 

(       )   สำเนาทะเบียนบ8านและสำเนาบัตรประชาชน     จำนวน     1    ชุด 

(       )   สำเนาแสดงผลการศึกษาตลอดหลักสูตรแพทยศาสตรNบัณฑิต (Transcripts)       จำนวน     1    ชุด 

(       )   สำเนาใบปริญญาบัตร           จำนวน     1    ชุด 

(       )   สำเนาใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม  (ใบ รหัส  ว.)         จำนวน     1    ชุด 

(       )   ใบ Recommendation        อยHางน8อย  1    ฉบับ 
   

 (ลงช่ือ)....................................................................... 

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

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

 

 

หมายเหต ุ 1. ใบสมัครนี้เป0นใบสมัคร(เฉพาะ) กองอายุรกรรม รพ.รร.6 ไม*ใช*ใบสมัครของกรมแพทย9และแพทยสภา   

 2. แพทย@ที่เป0นทหารและพลเรือนตFองกรอกใบ Matching program สSงไปยังราชวิทยาลัยอายุรแพทย@แหSงประเทศไทย ตามที่ราชวิทยาลัย 

    กำหนดระยะเวลาที่ใหF Matching program สSงใหFแพทยสภา 

 3. แพทย@ที่เป0นทหารตFองกรอกใบสมัครของกรมแพทย@ทหารบกดFวยตนเองทุกคน ตามระยะเวลาที่กรมแพทย@ทหารบกกำหนดไวF  

 4. แพทย@ทหารบกและแพทย@พลเรือนตFองกรอกใบสมัครของแพทยสภาทุกคน หลังจากประกาศผลสอบรอบแรกและรอบที่สองแลFว ใหFแพทยสภาทุกคน  

 5. หากมีขFอสงสัยในผลการสอบคัดเลอืก กรุณติดตSอคณะกรรมการวิชาการ แผนกโรคไต กองอายุรกรรม รพ.รร.6 เบอร@ 02-6444676 

 6. ผูFสมัครที่มีความพิการซึ่งตFองการความชSวยเหลือพิเศษตามความเหมาะสม สามารถยื่นสมัครเขFารับการฝmกอบรมไดFโดยคณะกรรมการฯ    

    พิจารณาแลFววSาไมSเป0นอุปสรรคตSอการเรียนดFานอายุรศาสตร@ 


