
แบบแสดงความจ านงเพือ่รับการคดัเลือกเป็นแพทยป์ระจ าบา้นกุมารเวชศาสตร์ 

รพ.มหาราชนครราชสีมา ประจ าปีการศึกษา................... 

 

ก.ช่ือ-สกลุ................................................................................ อาย.ุ..........ปี 

วนัเดือนปีเกิด...............................เช้ือชาติ................. สญัชาติ............... ภูมิล าเนา..................... 

สถานภาพการสมรส ☐โสด ☐สมรส ☐แยก ☐หยา่ 
หากสมรส อาชีพสามี/ ภรรยา........................................................... จ  านวนบุตร/ ธิดา................คน 
เลขบตัรประจ าตวัประชาชน......................................เลขที่ใบประกอบวชิาชีพเวชกรรม................. 

โรคประจ าตวั............................................................................................................................ 

ช่ือ-สกุลบิดา.........................................................................อาย.ุ.............ปี อาชีพ................... 

ช่ือ-สกุลมารดา......................................................................อาย.ุ.............ปี อาชีพ.................. 

จ  านวนพีน่อ้ง...................................คน (รวมตนเอง) เป็นบุตรล าดบัที.่....................... 

ข.ที่อยู่ที่ติดต่อได้

.............................................................................................................................................................

.......................................................................................................... .................................................. 

โทรศพัทมื์อถือ......................................... E-mail............................................................................... 

ค.คุณวุฒิทางการศึกษา 

สถาบนัที่จบแพทยศสตร์บณัฑิต...........................................................ปีที่จบการศึกษา................... 

GPA....................  ผลการเรียนวิชากุมารเวชศาสตร์ ปี 4................. ปี 5.................. ปี 6.................. 

ผลการสอบ National test (ศรว.): Step 1.................... Step 2 ………………Step 3………………. 

ง.ประสบการณ์การท างาน 

1. โครงการเพิม่พนูทกัษะ.................................................................................................. 

2. โรงพยาบาลที่ปฏิบติังานภายหลงัโครงการเพิม่พูนทกัษะ 

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

............................................................................................................................................... 

3. สถานที่ท  างานปัจจุบนั........................................................................................................... 

รูปถ่าย 
1 น้ิว 



4. ประสบการณ์จากการท างานที่ประทบัใจ

...............................................................................................................................................

............................................................................................................................................... 

จ.ประสบการณ์การฝึกอบรมแพทย์เฉพาะทาง ☐เคย  ☐ไม่เคย 

สาขาที่เคยอบรม....................................สถาบนั....................................ปีการศึกษา.............. 

ฉ.ช่ือ-ที่อยู่ผู้ทีส่ามารถให้ข้อมูลการปฏิบัติงานของผู้สมัคร (ควรเป็นผู้บังคบับัญชาใกล้ชิด) 

1. ...............................................................................................................................................

ที่อยู.่...................................................................................................โทร............................. 

2. ............................................................................................................................................... 

ที่อยู.่...................................................................................................โทร............................. 

3. ............................................................................................................................................... 

ที่อยู.่..................................................................................................โทร.............................. 

ช.สิทธิการสมัคร ☐ มีตน้สงักดั ระบุ............................................... ☐ ไม่มีตน้สงักดั 

ซ.บทความบรรยายแสดงความคดิเห็นต่อวิชาชีพกมุารแพทย์ เหตุผลที่เลอืกเรียนวิชากมุารเวช
ศาสตร์ เหตุผลที่เลือกเข้ารับการอบรมที่รพ.มหาราชนครราชสีมารวมทั้ง แผนการชีวิตในการ
ประกอบอาชีพหลังจบการฝึกอบรมวิชากมุารเวชศาสตร์ ความยาวไม่น้อยกว่า 1 หน้ากระดาษ A4 
(แนบมาพร้อมกับแบบแสดงความจ านง) 

เอกสารประกอบการพิจารณา
☐ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน 

☐ส าเนาใบแสดงผลการศึกษาตลอดหลกัสูตร
แพทยศาสตร์บณัฑิต 

☐ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

☐หนงัสือรับรองเป็นผูผ้า่นโครงการแพทยเ์พ่ิมพนูทกัษะ                          

☐หนงัสือรับรองการปฏิบติังานจากอาจารย ์และ
ผูบ้งัคบับญัชาหรือผูป้ฏิบติังานใกลชิ้ด 3 ฉบบั (ฉบบัจริง) 

☐ผลการสอบ National test (ศรว.) ทั้ง 3 steps 

☐หนงัสืออนุมติัจากตน้สังกดัให้เขา้ฝึกอบรม 

ลงช่ือผูส้มคัร 
 

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

วนัที่.............../............../............... 


