




 
 

ใบสมัครแพทย์ประจ ำบ้ำน สำขำเวชศำสตร์ครอครัว  
ประจ ำปี ๒๕๖๘ รอบท่ี ๒ 

 
๑. ชื่อ-สกุลผู้สมัคร (ภาษาไทย)........................................................................................................................................ 
ชื่อ-สกุลผู้สมัคร (ภาษาอังกฤษ)........................................................................................................................................ 
อายุ..........................ปี........................เดือน  เกิดวันที่.......... ...........เดือน.................................พ.ศ................................. 
เชื้อชาติ.....................................................สัญชาติ...................................................ศาสนา.............................................. 
เลขบัตรประจ าตัวประชาชน............................................................................................................................................. 
เลขที่ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม.................................................................................................................................... 
๒. ที่อยู่/ สถานที่ติดต่อได้เมื่อมีเรื่องด่วน บ้านเลขที่........................................ซอย / ถนน............................................ 
หมู่ที่......................................ต าบล/แขวง..................... ................อ าเภอ/เขต................................................................. 
จังหวัด..........................................โทรศัพท์...............................................โทรศัพท์มือถือ................................................ 
๓. E-mail Address : ……………………………….………..…………. ID line : …………………………………………….………………… 
๔. ชื่อสถาบันการศึกษาท่ีส าเร็จการศึกษาแพทยศาสตรบัณฑิต....................................................................................... 
เกรดเฉลี่ยสะสม (GPAX) ...........................  ปี พ.ศ.ที่ส าเร็จการศึกษา.............................  
๕. สิทธิ์ในการสมัคร   มีต้นสังกัด (ระบุชื่อต้นสังกัด).................................................................................................. 

      ไม่มีต้นสังกัด   
๖. สถานที่ท างานปัจจุบัน.....................................................................................................โทรศัพท์............................. 
๗. ปัญหาที่ผ่านมาในการปฏิบัติงาน..................................................................................................... 
๘. บุคคลที่สามารถให้ข้อมูลการปฏิบัติงานของท่าน 
    (ขอให้เป็นผู้บังคับบัญชาหรือผู้ที่เคยปฏิบัติงานใกล้ชิดอย่างน้อย ๒ คน) 
 

ชื่อ-สกุล ต าแหน่ง ที่อยู่-โทรศัพท์ 
   
   
   
๙. ประสบการณ์การสมัคร / การฝึกอบรมแพทย์เฉพาะทาง 

• ท่านเคยถูกตัดสิทธิ์ในการสมัครเข้ารับการฝึกอบรมแพทย์เฉพาะทางหรือไม่  
 ไม่เคย             เคย (โปรดระบุเหตุผลและปี พ.ศ. ที่สมัคร) ............................................................... 

• ท่านเคยเข้ารับการฝึกอบรมแพทย์เฉพาะทางหรือไม่  
 ไม่เคย             เคย (โปรดระบุสถาบัน สาขา ปี พ.ศ.ที่จบ) ................................................................ 

 
 
 
 

 
รูปถ่าย ๑ นิ้ว 



๑๐. ประสบการณ์การปฏิบัติงานหลังได้รับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม/ภาระการชดใช้ทุน 
ขอให้ระบุข้อมูลการปฏิบัติงานหลังได้รับใบอนุญาตฯ / ภาระการชดใช้ทุน จนถึงวันที่ 1 มิถุนายน ของปีที่สมัคร 

• โครงการเพิ่มพูนทักษะ  
 ปฏิบัติงานที่โรงพยาบาล........................................................................................... 
ตั้งแต่เดือน.......................พ.ศ...................ถึงเดือน.......................พ.ศ..................... 
 ปฏิบัติงานเพ่ิมเติมที่โรงพยาบาล.............................................................................. 
ตั้งแต่เดือน.......................พ.ศ...................ถึงเดือน........................พ.ศ..................... 

• ภาระการชดใช้ทุน 
 ไม่มี เพราะปฏิบัติงานครบ ๓ ปี 
 ไม่มี ได้ชดใช้เงินแล้ว เมื่อ.................................................. 
 มีภาระชดใช้ทุน ปฏิบัติงานมาแล้ว................................ปี 
 

 
        
           ลงชื่อ............................................................ผู้สมัคร 

                            (..................................................................) 
                   ................./.........................../.................... 
 
  

 
 



หนังสือรบัรอง 
Letter of Recommendation 

ผู้รบัสมัคร 
ชื่อ................................................................. 
ผู้ใหก้ารรับรอง 
ชือ...................................................          อาชีพ.............     ต าแหน่ง................         สถานทีท่ างาน..................... 
หมายเลขโทรศัพท์........................................... 
ความสัมพันธ์กับผู้ทีท่่านให้การรับรอง..............................................      ระยะเวลาที่ปฏิบัติงานด้วยกนั.........................ปี        
ท่านรู้จกัผูส้มัครผู้นี้มาเป็นระยะเวลา................................ ปี 

 ดีมาก 
(20 คะแนน) 

ดี 
(15คะแนน) 

พอใช ้
(10คะแนน) 

ต ่ากว่าปกต ิ
(5 คะแนน) 

ต ่ากว่าเกณฑ์ 
(0 คะแนน) 

1.  ความรู้ทางการแพทย์ 
     

2.  ความรับผิดชอบ 
     

3.  ความสามารถในการปฏิบัติงาน 
     

4.  มนษุยสัมพันธ์ในการปฏิบัติงาน
ร่วมกับผู้อ่ืน 

     

5.  แรงจูงใจในการศึกษาแพทย์เวช
ศาสตร์ครอบครัว 

     

ข้อคิดเหน็อื นๆ 

ลงชื่อผู้รบัรอง..................................................... 
  (...............................................) 

 
หมายเหต ุ 

- ส่งมาที่ E-MAIL: med-ed@go.buu.ac.th โดยตั้งชื่อไฟล์เอกสารชื่อ_สกุลแพทย์ที่สมัคร.pdf 
หรือผู้รบัรองน าเอกสารใส่ซองปิดผนึกก่อนส่งคนืให้ผู้สมัคร เพ่ือส่งเอกสารโดยเป็นความลับ  
 

mailto:med-ed@go.buu.ac.th

