
 

 
 

 

 
ใบสมัครแพทย์ประจ ำบ้ำน 

แพทย์สำขำเวชศำสตร์ป้องกัน แขนงอำชีวเวชศำสตร ์
สถำบันเวชศำสตร์ป้องกนัศึกษำ กรมควบคมุโรค และ โรงพยำบำลสมเด็จพระบรมรำชเทวี ณ ศรีรำชำ 

รอบที่ 1 ปีกำรฝึกอบรม 2569 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
1.ชื่อ(นาย/นาง/นางสาว)......................................นามสกุล...............................อายุ...............ต าแหน่ง.................................................. 
ภาษาอังกฤษ (ตัวบรรจง).......................................................................................................................................................................... 
2. วัน/เดือน/ปีเกิด................................................อายุ.................ปี สัญชาติ.................เช้ือชาติ...................กรุ๊ปเลือด.......................... 
3. เลขบัตรประจ าตัวประชาชน................................................................................................................................................................ 
4. ท่ีอยู่ปัจจุบันท่ีติดต่อไดส้ะดวก ชื่อท่ีพัก.................................................................หมายเลขห้องพัก................................................... 
    เลขที่.................หมู่ที่................ถนน.....................................แขวง/ต าบล.....................................เขต/อ าเภอ................................... 
    จังหวดั.............................รหัสไปรษณีย์................................โทร.............................................มือถือ.................................................. 
    Email address: ………………………………………………………………………………………ID Line: ………………………………………………………. 
5. ชื่อสามี/ภรรยา.........................................................................สัญชาติ.........................................เช้ือชาติ......................................... 
    อาชีพ.........................................................สถานท่ีท างาน......................................................เบอร์โทรศัพท์....................................... 
6. ชื่อบิดา.....................................................................................สัญชาติ.........................................เช้ือชาติ......................................... 
    อาชีพ.........................................................สถานท่ีท างาน......................................................เบอร์โทรศัพท์.......................................
7. ชือ่มารดา..................................................................................สัญชาติ.........................................เช้ือชาติ.........................................    
    อาชีพ.........................................................สถานท่ีท างาน......................................................เบอร์โทรศัพท์....................................... 
8. จบแพทย์ท่ีสถาบัน.......................................................................................................ปี พ.ศ.ท่ีจบ......................GPA........................ 
เลขที่ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม.......................................................เบอร์โทรศัพท์............................................................................... 
9. ประวัติการศึกษา 

ระดับ สถานท่ีศึกษา ส าเร็จชั้น เมื่อ พ.ศ. GPA 
1.๑ ประถมศึกษา  

 
   

1.๒ มัธยมศึกษา  
 

   

1.3 มหาวิทยาลัย  
 

   

1.4 สถาบันอื่น ๆ   
 

   

 
 
 
 

ล าดับที่ ............... 



 

 
10. ประวัติการท างานหลังจบจากคณะแพทยศาสตร ์

ชื่อและท่ีอยู่ของสถานท่ีท างาน 
วันเดือนปีที่ท างาน 

เหตุผลและลักษณะของการลาออก 
จาก ถึง 

๑. 
 

   

๒. 
 

   

๓. 
 

   

๔. 
 

   

๕. 
 

   

 
11. สถานภาพในการสมัครเข้าฝึกอบรม   
 □ มีต้นสังกัด ระบุ..................................................................................................................................................................... 
 □ ไม่มีต้นสงักัด  

12. เหตุผล/แรงบันดาลใจในการสมัครเข้าอบรมแพทย์เวชศาสตร์ป้องกัน แขนงอาชีวเวชศาสตร ์
................................................................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................................................................ 
.................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................. 
13. ประสบการณ์ในการปฏิบัติงาน/ดูงาน ในด้านอาชีวเวชศาสตร์ 
................................................................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................................................................ 
.................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................ 
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14. ความมุ่งหวัง/เป้าหมาย หลังการฝึกอบรมเป็นแพทย์เฉพาะทางด้านอาชีวเวชศาสตร์ 
................................................................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................................................................ 
.................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................. 
15.  ความสามารถพิเศษ (ภาษา, คอมพิวเตอร์, ฯลฯ) หรือกิจกรรมท่ีเคยท ามาในอดีต 
................................................................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................................................................ 
.................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................. 
         ขอรับรองว่าเป็นความจริง 
                 

                ......................................................... 
 (.................................................................) 
                                   ผู้สมัคร 
    ลงวันท่ี........................................................................ 

หมำยเหต ุ
1. ใบสมัครแพทย์ประจ าบ้านนี้ ใช้เป็นการภายในสถาบันเวชศาสตร์ป้องกันศึกษาเท่านั้น ผู้สมัครต้องมีคุณสมบัติครบถ้วน  

และต้องปฏิบัติตามระเบียบการสมัครตามท่ีแพทยสภาก าหนด 
2.  ในหัวข้อ 12 – 14  ถ้าพื้นท่ีไม่พอ ผู้สมัครสามารถเขียน/พิมพ์ในกระดาษอื่นเพิ่มเติม และแนบพร้อมใบสมัครได้ 
3.  ต้องยื่นหลักฐานต่อไปนี้ ก่อนวันที่ 31 สิงหำคม 2568 (สามารถยื่นใบสมัครก่อนได้) 

- ใบสมัครแพทย์ประจ าบ้านฯ   
- รูปถ่ายหน้าตรง ไม่สวมหมวกและไม่สวมแว่นตาด า ขนาด 1 นิ้ว โดยถ่ายไม่เกิน 1 ปี (นับถึงวันปิดรับสมัคร) จ านวน 2 รูป 
- ส าเนาแสดงผลการศึกษาตลอดหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต 
- ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
- ส าเนาประกาศนียบัตร/ใบรับรองผ่านการเพ่ิมพูนทักษะตามหลักเกณฑ์ของแพทยสภา 
- หนังสือรับรอง/แนะน าผู้สมัครการปฏิบัติงานและทัศนคติขณะปฏิบัติงานจากหัวหน้ากลุ่มงาน/หัวหน้าแผนก/หัวหน้าภาควิชา

ของโรงพยาบาลต้นสังกัดหรือโรงพยาบาลท่ีท างานปัจจุบนั จ านวน 1 ท่าน และจากเพื่อนร่วมงาน จ านวน 2 ท่าน 
- หนังสือรับรองต้นสังกัด (ส าหรับผู้ท่ีมีต้นสังกัด) 
- หนังสือแสดงประวัติส่วนบุคคล การศึกษา ฝึกอบรม ผลงานวิชาการและกิจกรรมพิเศษ (Curriculum vitae) ของผู้สมัคร 

ได้แก่ ผลงานทางวิชาการ Presentation, Publication ส าเนารางวัล เกียรติบัตรท่ีเคยได้รับ 
4.  สามารถส่งใบสมัครแพทยป์ระจ าบ้าน และเอกสารประกอบการสมัครด้วยตนเองได้ที่สถาบันเวชศาสตร์ป้องกันศึกษา กรมควบคุมโรค 

หรือทาง Email: Ipm.ocemed.@gmail.com ท้ังนี้ผู้สมัครต้องส่งเอกสารตัวจริงท้ังหมดมายังสถาบันเวชศาสตร์ป้องกันศึกษา 
โดยส่งทางไปรษณีย์หรือส่งด้วยตนเองท่ี สถาบันเวชศาสตร์ป้องกันศึกษา กรมควบคุมโรค 88/21 หมู่ 4 ต าบลตลาดขวัญ 
อ าเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000 
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