
     

 

รูปถ่าย  2  นิ้ว 

2 รูป 

     
 
 

เลขที่....................... 
 

ค าขอสมัครสอบหนังสืออนุมัตแิละวุฒบัิตรแสดงความรู้ความช านาญ 
ในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม  ประจ าปี  พ.ศ. 2556 

 
 

      วนัท่ี...................เดือน..............................พ.ศ............................. 

ชื่อ  [    ]นาย   [    ]นาง   [    ]นางสาว..........................................นามสกุล..................................อาย.ุ...............ปี 

นามสกุลเดิม....................................เกิดวันที่...................เดือน.......................พ.ศ...................สัญชาต.ิ...................... 

ชื่อ – นามสกุล(ภาษาอังกฤษ) ..................................................................................................................................... 

เลขที่บัตรประชาชน [   ]-[   ] [   ] [   ] [   ]-[   ] [   ] [   ] [   ] [   ]-[   ] [   ]-[   ] ออกโดย............................... 
 

ที่อยู่ปัจจุบนั  ทีบ้่านเลขท่ี..................หมูท่ี.่...............ซอย..............................ถนน....................................................... 

ต าบล/แขวง.........................เขต/อ าเภอ...............................จงัหวดั............................. รหสัไปรษณีย์.......................... 

โทรศพัท์...........................................โทรศัพท์มือถอื.................................. E-mail ..................................................... 
 

ที่ท างาน โรงพยาบาล......................................................................เลขที.่.....................ซอย........................................ถนน

...............................แขวง/ต าบล............................. เขต/อ าเภอ.................................จงัหวดั................................ รหสั

ไปรษณีย์..................................... โทรศพัท์............................................โทรสาร..................................................... 
 

สถานที่ที่ติดต่อได้ทนัที [    ]  ที่บ้าน   [    ]  ที่ท างาน 

ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม  เลขที่...........................ออกให้ ณ วันที่........................................................... 

 

สมัครสอบ [    ] หนังสืออนุมตัิแสดงความรู้ความช านาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
 

   สาขา................................................................................................... 
 

  [    ] วุฒบิัตรแสดงความรู้ความช านาญในการประกอบวชิาชีพเวชกรรม 
 

   สาขา................................................................................................ 
 
 

    

ใบเสร็จเลม่ที.่...................../เลขที่.............. 
 

ลงช่ือ.................................................... 
           (เฉพาะเจ้าหน้าที)่ 



 - 2 -  
โดยที่  
สอบวุฒบิตัรฯ 

[    ] ผา่นการอบรมเป็นผู้มีความรู้ความช านาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมครบตามหลกัสตูรของ 

แพทยสภา(Training Program) สาขา............................................................................................... 

จาก.................................................................................................................................................... 

[    ] ผา่นการอบรมตามโครงการร่วมของแพทยสภา  (สถาบนัจากตา่งจงัหวดัร่วมกบัสถาบนัการฝึก อบรมที่

แพทยสภารับรอง) ระหวา่งโรงพยาบาล................................................................................ 

และ.................................................................................................................................................... 

[    ] ปฏิบตัิงานในสาขาประเภทท่ี 1  ตามเง่ือนไขที่ราชวิทยาลยั/วิทยาลยั/สมาคมวิชาชีพนัน้ ๆ ก าหนด 

 โดยความเห็นชอบของคณะกรรมการแพทยสภา  ในสถานบริการทางการแพทย์และสาธารณสขุที่ 

 ราชวิทยาลยั/วิทยาลยันัน้ ๆ รับรองโดยความเห็นชอบของแพทยสภาโดยมีระยะเวลาการปฏิบตัิ 

 งานไมน้่อยกวา่ระยะเวลาของหลกัสตูร 

[    ] ปฏิบตัิงานในสาขาประเภทท่ี 2 ตามเง่ือนไขที่ราชวิทยาลยั/วิทยาลยั/สมาคมวิชาชีพนัน้ ๆ ก าหนด  

 โดยความเห็นชอบของคณะกรรมการแพทยสภา  ในสถานบริการทางการแพทย์และสาธารณสขุที่ 

 ราชวิทยาลยั/วิทยาลยั/สมาคมวชิาชีพนัน้ ๆ  รับรองโดยความเหน็ชอบของแพทยสภา โดยมีระยะ 

      เวลาในการปฏิบตัิงานมากกวา่ระยะเวลาของหลกัสตูรไมน้่อยกวา่ 6 เดือน  และมีระยะเวลาในการ 

 ปฏิบตัิงานเฉพาะในสาขาประเภทท่ี 2  เป็นเวลาไมน้่อยกวา่ระยะเวลาของหลกัสตูรการฝึกอบรม 

 สาขานัน้ 
 

สอบหนังสอือนุมัตฯิ 
[    ] ปฏิบตัิงานในสาขานัน้ ๆ เป็นเวลาไมน้่อยกวา่ 5 ปี 
[    ] ได้รับวฒุิบตัรแสดงความรู้ความช านาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมจากตา่งประเทศ 

สาขา.................................................................................จากประเทศ................................ 
 

ประวัติการศึกษา  การปฏิบัตงิาน  และการฝึกอบรม 
จบแพทยศาสตรบณัฑิตเมื่อ พ.ศ. ................................จบจากสถาบนั.......................................................................... เข้า

โครงการเพิ่มพนูทกัษะฯ ท่ีโรงพยาบาล...........................................ตัง้แต.่............................................................. 

ถึง............................................................................ 
  

การปฏิบัติงานหลังจากได้รับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

โรงพยาบาล ต าแหนง่ สาขาวชิา ตัง้แต ่ ถึง 
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การฝึกอบรมเป็นแพทย์เฉพาะทาง 
 

โรงพยาบาล ต าแหนง่ สาขาวชิา ตัง้แต ่ ถึง 

     
     
     
 

การปฏิบัติงานเพื่อสอบวุฒบิตัรฯ / หรือหนังสืออนุมัตฯิ 

โรงพยาบาล ต าแหนง่ สาขาวชิา ตัง้แต ่ ถึง 

     
     
     
 

และได้แนบหลกัฐานตา่ง ๆ มาพร้อมค าขอนี ้
 [    ] รูปถ่ายภายในระยะ 2 ปี   ขนาด 2 นิว้ จ านวน 2 รูป   

 [    ] ส าเนาใบอนญุาตประกอบวชิาชีพเวชกรรม จ านวน 2 ฉบบั 

 [    ] ส าเนาบตัรประชาชน จ านวน  2 ฉบบั 

 [    ] ส าเนาการเปลีย่นช่ือ และนามสกลุ (ถ้ามี) จ านวน 2 ฉบบั 

 [    ] หนังสือรับรองฉบบัจริงจากสถาบนัฝึกอบรมวา่จะครบการฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้านปีที่ 3  

  ก่อนวนัสอบ พร้อมส าเนาจ านวน  1 ชดุ 

 [    ] หนังสือรับรองฉบบัจริง จากสถาบนัฝึกอบรมวา่จะครบการฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้านปีที่ 4  

  ก่อนวนัสอบ พร้อมส าเนา จ านวน 1 ชดุ 

 [    ] หนังสือรับรองฉบบัจริง จากผู้บงัคบับญัชาวา่ได้ปฏิบตัิงานในสาขาประเภทท่ี 2 ตามเง่ือนไขที ่

  ราชวิทยาลยั/วิทยาลยั/สมาคมวชิาชีพนัน้ ๆ ก าหนด โดยความเหน็ชอบของคณะกรรมการแพทย- 

  สภา ในสถานบริการทางการแพทย์และสาธารณสขุที่ราชวิทยาลยั/วิทยาลยั/สมาคมวิชาชีพนัน้ ๆ  

  รับรองโดยความเห็นชอบของแพทยสภา โดยมีระยะเวลาในการปฏิบตัิงานมากกวา่ระยะเวลาของ 

 หลกัสตูรไมน้่อยกวา่ 6 เดือน และมีระยะเวลาในการปฏิบตังิานเฉพาะสาขานัน้เป็นเวลาไมน้่อยกวา่ 

 ระยะเวลาของหลกัสตูรการฝึกอบรมสาขานัน้ พร้อมส าเนา 1 ชดุ 

 [    ] หนังสือรับรองฉบบัจริง จากผู้บงัคบับญัชาวา่ปฏิบตัิงานในสาขาประเภทท่ีสมคัรสอบตัง้แต ่

   5 ปี ขึน้ไป  พร้อมส าเนา 1 ชดุ 

 [    ] หลกัฐานตา่ง ๆ ที่ได้รับการอบรมจากตา่งประเทศ จ านวน .............. ฉบบั 

 [    ] ซองจดหมายจา่หน้าซองถึงตวัทา่นเองพร้อมติดแสตมป์  จ านวน  5  บาท ให้เรียบร้อยทัง้ 2 ซอง 
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สถานที่ปฏบิัติงานหลังจากจบการฝึกอบรม  หรือได้รับหนังสืออนุมัติ หรือวุฒบิตัรฯ แล้ว 
 

โรงพยาบาล/คลนิิก....................................................................................แขวง/ต าบล................................................ 

เขต/อ าเภอ..............................................จงัหวดั.....................................................รหสัไปรษณีย์................................ 

โทรศพัท์.....................................................................โทรศพัท์มือถือ.......................................................................... 

 

หมายเหตุ    ข้าพเจ้าขอรับรองว่าได้อ่านข้อความในประกาศรับสมัครสอบเพื่อหนังสืออนุมัติและวุฒิบัตรเพื่อแสดงความรู้ความช านาญ
ในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมสาขานีเ้ข้าใจแล้ว  หากปรากฏในภายหลังว่าข้าพเจ้าขาดคุณสมบัติในข้อใดข้อหน่ึง หรือหากตรวจพบ
ในภายหลังว่าข้อความที่แจ้งไว้ในใบสมัครเป็นเทจ็  ข้าพเจ้ายินยอมให้คัดหรือเพิกถอนสิทธ์ิจากการสมัครสอบและผลการสอบในครัง้นี ้
แม้ว่าจะได้สอบผ่านแล้วก็ตาม 

 
     ลงช่ือ.......................................................... 

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

................/................../................. 
  

 
 
การช าระเงนิค่าสมัครสอบ 

1. เงินสด (กรณีมาสมคัรด้วยตนเอง) 
2. โอนเงินเข้าบญัชี  แพทยสภา เลขที่บัญชี  340 – 2 – 01174 – 4  ธนาคารไทยพาณิชย์ 

สาขายอ่ยกระทรวง สธ.  พร้อมแนบส าเนาการโอนเงินมาพร้อมใบสมคัร 
 
ก าหนดการรับสมัครสอบ  รับสมัครตัง้แต่วันที่ 1 มีนาคม –   29 มีนาคม 2556 
 
 
หมายเหตุ 1.   ค าขอ (100 บาท) และเอกสารหลกัฐานตา่ง ๆ ทัง้หมด  รวมเป็น 2 ชดุ  สง่มาที่ ส านักงาน 
  เลขาธิการแพทยสภา ชัน้ 7  อาคาร 6   ตกึส านักงานปลดักระทรวงสาธารณสุข  
  ซอยบ าราศนราดูร ถนนตวิานนท์  อ าเภอเมอืง จังหวดันนทบุรี 11000  
  โทร.0-2590-1880, 086 – 081 1208 
 

2. คา่ธรรมเนียมในการสมคัรสอบจะไม่คืนเงนิไม่ว่ากรณีใด ๆ ทัง้สิน้ 
 
 
 


