
 
 

 

 
ใบสมคัรเข้ารับการฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้าน 
ภาควชิาสูติศาสตร์-นรีเวชวทิยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั 
ประจ าปีการศึกษา ____________ 

 

 

ช่ือ ________________________ นามสกุล _______________________ เพศ _______________________ 
เกิดวนัท่ี _______เดือน ______________ พ.ศ. ________ อาย ุ___________ ปี สถานภาพ______________ 
เลขท่ีบตัรประชาชน_____________________________________________________ 
ภูมิล าเนา 
บา้นเลขท่ี _________ ซอย ________________ ถนน __________________ ต าบล ___________________ 
อ าเภอ _______________ จงัหวดั _________________ รหสัไปรษณีย ์__________ โทรศพัท ์___________ 
ทีอ่ยู่ทีส่ามารถติดต่อได้ทนัที 
บา้นเลขท่ี _________ ซอย ________________ ถนน __________________ ต าบล ___________________ 
อ าเภอ _______________ จงัหวดั _________________ รหสัไปรษณีย ์__________ โทรศพัท ์___________ 
โทรศพัทมื์อถือ __________________  E-Mail :__________________________________________ 
วุฒิและการปฏิบัติงาน 
1. ส าเร็จการศึกษาแพทยศาสตร์บณัฑิตเม่ือปีการศึกษา ___________ จากสถาบนั ____________________ 

วฒิุอยา่งอ่ืน (ถา้มี) ____________________________________________________________________ 
2. ใบประกอบวชิาชีพเวชกรรมเลขท่ี ___________ ออกให ้ณ  วนัท่ี ____ เดือน_________ พ.ศ. ________ 
หลงัจากจบแพทยศาสตร์บัณฑิตได้ปฏิบัติงานที่ 
1. ________________________________________ อ าเภอ _________________ จงัหวดั _____________ 

ในฐานะ _________________________________ ตั้งแต่ _________________ ถึง _________________ 
2. ________________________________________ อ าเภอ _________________ จงัหวดั _____________ 

ในฐานะ _________________________________ ตั้งแต่ _________________ ถึง _________________ 
 
ขณะท่ีสมคัรก าลงัปฏิบติังานในต าแหน่ง _____________________________________________________ 
ท่ี ____________________________________________________________________________________ 
รางวลัการศึกษาหรือรางวลัการปฏิบัติงาน 
______________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
สังกดัทีส่่งอบรม 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
กจิกรรมเพือ่ส่วนร่วมทีเ่คยปฏิบัติงาน 
______________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 



 
 

 
 
รายช่ือและที่อยู่ของผู้สามารถให้ข้อมูลเกี่ยวกบัข้าพเจ้า อย่างน้อย 10 ท่าน 

1. ช่ือ_______________________________________________ต าแหน่ง __________________________ 
ท่ีอยู ่_______________________________________________________________________________ 
________________________________________  เบอร์โทรศพัทท่ี์สามารถติดต่อได ้_______________ 

 
2. ช่ือ_______________________________________________ต าแหน่ง __________________________ 

ท่ีอยู ่_______________________________________________________________________________ 
________________________________________  เบอร์โทรศพัทท่ี์สามารถติดต่อได ้_______________ 

 
3. ช่ือ_______________________________________________ต าแหน่ง __________________________ 

ท่ีอยู ่_______________________________________________________________________________ 
________________________________________  เบอร์โทรศพัทท่ี์สามารถติดต่อได ้_______________ 

 
4. ช่ือ_______________________________________________ต าแหน่ง __________________________ 

ท่ีอยู ่_______________________________________________________________________________ 
________________________________________  เบอร์โทรศพัทท่ี์สามารถติดต่อได ้_______________ 

 
5. ช่ือ_______________________________________________ต าแหน่ง __________________________ 

ท่ีอยู ่_______________________________________________________________________________ 
________________________________________  เบอร์โทรศพัทท่ี์สามารถติดต่อได ้_______________ 

 
6. ช่ือ_______________________________________________ต าแหน่ง __________________________ 

ท่ีอยู ่_______________________________________________________________________________ 
________________________________________  เบอร์โทรศพัทท่ี์สามารถติดต่อได ้_______________ 

 
7. ช่ือ_______________________________________________ต าแหน่ง __________________________ 

ท่ีอยู ่_______________________________________________________________________________ 
________________________________________  เบอร์โทรศพัทท่ี์สามารถติดต่อได ้_______________ 

 
8. ช่ือ_______________________________________________ต าแหน่ง __________________________ 

ท่ีอยู ่_______________________________________________________________________________ 
________________________________________  เบอร์โทรศพัทท่ี์สามารถติดต่อได ้_______________ 

 
9. ช่ือ_______________________________________________ต าแหน่ง __________________________ 

ท่ีอยู ่_______________________________________________________________________________ 
________________________________________  เบอร์โทรศพัทท่ี์สามารถติดต่อได ้_______________ 

 
10. ช่ือ_______________________________________________ต าแหน่ง __________________________ 

ท่ีอยู ่_______________________________________________________________________________ 
________________________________________  เบอร์โทรศพัทท่ี์สามารถติดต่อได ้_______________ 

 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
หลกัฐานทีต้่องแนบพร้อมใบสมัคร  

1.  ส าเนา Transcript 1 ใบ 
2. รูปถ่ายขนาด 1 น้ิว  หรือ 2 น้ิว  จ  านวน 2 รูป 
 

**   กรุณาส่งใบสมคัรแพทย์ประจ าบ้าน ผ่านทาง Line official: @279mnkhw 
 
 
 
 
 

ลงช่ือ (ตวับรรจง) ___________________________ 
วนัท่ี ______ เดือน___________ พ.ศ. ________ 


