
 
ใบสมัครฝึกอบรมแพทย์ประจ ำบ้ำนต่อยอด อนุสำขำอำยุรศำสตร์โรคข้อและรูมำติสซั่ม 

กองอายุรกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า สังกัด ทบ. , และพลเรอืน (นอกกองทัพบก) 
ประจ าปีการศึกษา  2565 ( รอบที่.......................) 

(กรุณากรอกข้อความให้ถูกต้องและชัดเจน เพื่อสิทธิและผลประโยชน์กับตัวผู้สมัครเอง) 
1. ช่ือ - สกุล................................................................................................................................... 
2. ช่ือ - สกุล (ภาษาอังกฤษ)............................................................................................................. 

ระบุช่ือต้นสังกัดถ้ามี         ชื่อสังกัด...............................................................................       สังกัดอิสระ 
3. วัน / เดือน / ปีเกิด ........../............/..........อายุ........ปี เลขบตัรประชาชน 

บ้านเลขท่ีตามส าเนาทะเบยีนบ้านสามารถติดต่อได้..........................ถนน.......................................ต าบล/แขวง.......................................... 
อ าเภอ/เขต..............................จังหวัด................................... รหสัไปรษณีย์........................E-mail.............................................................. 

4. เลขท่ีใบประกอบโรคศลิป์   ว....................................... 
5. สถานภาพ               โสด              สมรส มีบุตรจ านวน ......................คน 
6. ส าเรจ็การศึกษาแพทยศาสตร์บณัฑิตจาก มหาวิทยาลัย..........................................................................................ปี พ.ศ........................... 

คะแนนเฉลีย่สะสมตลอดปีการศึกษา  (GPA) .........................        คะแนน NL1........................       คะแนน NL2........................ 
7. เลือกสมัครฝึกอบรม อนุสาขาอายรุศาสตร์โรคข้อและรูมาติสซั่ม ทีส่ถาบัน ล าดับที ่(1)  ................................................................................   

 (2)  ......................................................................    (3)  ..............................................................................................................     
8. ประสบการณ์การท างาน (1) สถานท่ี............................................ปี พ.ศ.......................... (2) สถานท่ี............................................ปี พ.ศ

............................ (3) สถานท่ี............................................ปี พ.ศ............................. 
9. สถานท่ีท างานปัจจุบัน.....................................................................เลขท่ี................................ถนน........................................... 
      ต าบล/แขวง........................................อ าเภอ/เขต..........................................จังหวัด.................................รหัสไปรษณีย์.......................... 
10.  ฝึกปฏิบัตเิพิ่มพูนทักษะ 1 ปี  ตั้งแต่..........................................ถึง..........................................ณ................................................................ 
11.  หมายเลขโทรศัพท์ที่สามารถติดตอ่ได้ในกรณีเร่งด่วน หมายเลขโทรศัพท์ของผู้สมัคร มือถือ..................................................................... 

 ช่ือผู้ที่สามารถติดต่อกับผู้สมัครได้ ช่ือ.......................................................................... มือถือ..................................................................  
หลักฐำนที่ประกอบกำรสมัคร 
(       )   รูปถ่ายขนาด   1  นิ้ว           จ านวน  1  รูป 
(       )   ส าเนาทะเบียนบ้านและส าเนาบตัรประชาชน    จ านวน  1  ชุด 
(       )   ส าเนาแสดงผลการศึกษาตลอดหลักสูตรแพทยศาสตร์บณัฑิต (Transcripts)  จ านวน  1  ชุด 
(       )   ส าเนาใบปริญญาบตัร         จ านวน  1  ชุด 
(       )   ส าเนาใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม (ใบ รหัส  ว.)        จ านวน  1  ชุด 
(       )   ส าเนาผลคะแนนสอบ NL 1 , 2 และ 3    จ านวน  1  ชุด 
(       )   แฟ้มสะสมผลงาน (Portfolio) (ให้น ามาแสดงในวันสอบสมัภาษณ์)  จ านวน  1  ชุด 
(       )   ใบ Recommendation จากสถานที่ปฏบิัติงานปัจจุบัน (ไม่รับจากสถาบันฝึกอบรม) 

(ลงชื่อ)................................................................. 
ต ำแหน่ง.............................................................................. 

หมำยเหตุ     1. ใบสมัครนีเ้ป็นใบสมัคร(เฉพาะ) กองอายรุกรรม รพ.รร.6   ไม่ใชใ่บสมัครของกรมแพทย์และแพทยสภำ 
   2. แพทยท์ี่เป็นทหารและพลเรอืนต้องกรอกใบ Matching program ส่งไปยังราชวทิยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย ตามที่ราชวิทยาลัยก าหนดระยะเวลาที่ให้ Matching 

program ด้วยตนเองทกุคน 
   3. แพทยท์ี่เป็นทหารต้องกรอกใบสมัครของกรมแพทย์ทหารบกด้วยตนเองทกุคน 
   4. แพทยต์้องกรอกใบสมัครของทางแพทยสภาทกุคน หลังจากประกาศผลสอบรอบแรกและรอบที่สองแล้ว ให้แพทยสภา 
   5. หากมีข้อสงสัยในผลการสอบคัดเลือก กรุณตดิต่อ แผนกรูมาตกิ กองอายรุกรรม รพ.รร.6 เบอร ์02-354-7980 
   6. ผู้สมัครที่มีความพิการซ่ึงต้องการความช่วยเหลือพิเศษตามความเหมาะสม สามารถยื่นสมัครเขา้รับการฝึกอบรมได้โดยคณะกรรมการฯ พิจารณาแล้วว่าไม่เป็นอุปสรรค

ต่อการเรียนทางด้านอายุรศาสตร์ 

สมคัรวนัที.่........................................................ 


