
  

ใบสมัครเข้ารับการศึกษา 
 
 
 
 

หลักสูตรประกาศนียบัตรธรรมาภิบาล 
ทางการแพทย์สําหรับผู้บริหารระดับสูง 

รุ่นที่ 4 
ปีการศึกษา พ.ศ. 2558 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ศูนย์บรกิารวิชาการ 
สถาบันพระปกเกล้า และ แพทยสภา 
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รายละเอียดการสมัครเข้ารับการศึกษา 

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

หลักฐานประกอบการสมัคร 
1.  แบบฟอร์มใบสมัครท่ีผู้สมัครกรอกข้อมูลครบถ้วน ชัดเจน 
2. รูปถ่ายสีหน้าตรง  ขนาด 2 นิ้ว จ านวน 3 รูป ถ่ายไว้ไม่เกิน 3 เดือน (ใช้ติดใบสมัคร 1 รูป           

โดยการติดห้ามใช้ลวดเย็บกระดาษเย็บรูป) 
3. ส าเนาบัตรประชาชน / ส าเนาบัตรข้าราชการ / เจ้าหน้าท่ีของรัฐ / รัฐวิสาหกิจ 
4. ส าเนาทะเบียนบ้าน  
5. ส า เนาปริญญาบัตร หรือส า เนาเอกสาร ท่ีส านักงานคณะกรรมการการอุดมศึกษา 

(ทบวงมหาวิทยาลัย) หรือ ก.พ. รับรองว่าส าเร็จการศึกษาไม่ต่ ากว่าปริญญาตรี หรือเทียบเท่า 
6. ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม และวุฒิบัตร หรืออนุมัติบัตร (ในกรณีเป็นแพทย์) 

 

กรณีเอกชน 
- เจ้าของกิจการ กรรมการ หุ้นส่วน ขอหนังสือรับรองบริษัท หรือหนังสือจดทะเบียนบริษัท 
- ผู้บริหารระดับสูงของเอกชน  โปรดแนบโครงสร้างหน่วยงานและโครงสร้างการบริหารมาด้วย 

 

การรับสมัคร 
1.  เปิดรับสมัคร  ระหว่างวันที่ 17 กรกฎาคม – 17 สิงหาคม 2558 ในวันและเวลาราชการ 
2. ในการสมัคร ผู้สมัครหรือตัวแทนของผู้สมัครต้องน าส่งใบสมัครท่ีกรอกข้อมูลครบถ้วน และแนบ

หลักฐานประกอบการสมัครให้ครบภายในก าหนด  ถ้าผู้สมัครหรือตัวแทนผู้สมัครน าหลักฐาน
การสมัครส่งไม่ครบ สถาบันพระปกเกล้าจะไม่รับสมัครจนกว่าผู้สมัครหรือตัวแทนผู้สมัครส่ง
หลักฐานครบตามท่ีก าหนด 

3. ไม่มีการรับสมัครโดยส่งเอกสารการสมัครทางโทรสาร (แฟกซ์) หรือ E-mail 
 

สอบถามข้อมูลเพิ่มเติมที่ 
โครงการบริหารหลักสูตรประกาศนียบัตรธรรมาภิบาลทางการแพทย์ส าหรับผู้บริหารระดับสูง    
ส านักส่งเสริมวิชาการรัฐสภา  สถาบันพระปกเกล้า เลขท่ี 120 หมู่ท่ี 3 ศูนย์ราชการเฉลิม   
พระเกียรติ 80 พรรษาฯ  อาคารรัฐประศาสนภักดี  ชั้น 5 (โซนด้านทิศใต้) ถนนแจ้งวัฒนะ   
แขวงทุ่งสองห้อง  เขตหลักสี่  กรุงเทพมหานคร  10210  เว็บไซต์ www.kpi.ac.th 
หรือ  นายสุภัทท์  ฝั้นค าอ้าย   หมายเลขโทรศัพท์ 0-2141-9561 

http://www.kpi.ac.th/
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ใบสมัครเข้ารับการศึกษา  
หลักสูตรประกาศนียบัตร 

ธรรมาภิบาลทางการแพทย์สําหรบัผู้บริหารระดับสูง  รุ่นที่ 4 

                                                                         เลขที ่

   
  

                      ศูนย์บริการวิชาการศูนย์บริการวิชาการ  
                      สถาบันพระปกเกล้าสถาบันพระปกเกล้า 

 
 

  

  
 

 
 

1. ข้อมูลทั่วไป    (โปรดกรอกข้อมูลให้ครบถ้วนด้วยตัวบรรจง) 
 

 

ช่ือ (นาย/นาง/นางสาว)……………………………….…………………..…นามสกุล………….…………………………………………………... 
ช่ือ และนามสกุล ภาษาอังกฤษ (ตัวพิมพ์ใหญ่) 
 

NAME……………………………………………………………….……………SURNAME……………………………………………………………… 
ที่อยู่ปัจจุบัน 
   

เลขที…่………………….…หมู่ที…่.………ซอย……….……………….ถนน………………..………แขวง/ตําบล.………………………………. 
 

เขต/อําเภอ……...……………………................จังหวัด………….……..…………………..……รหัสไปรษณีย์……….………... 
 

โทรศัพท…์…………….................................. มือถือ………………………….…………………….………………….. 
 

โทรสาร………………………….………………..... E-mail………………………………………………………………. 
 

วัน เดือน ปีเกิด………………….อายุ………ปี  ภูมิลําเนา……….………สัญชาติ.……………..ศาสนา….…..…… 
 

บัตรประชาชนเลขที…่……..…………………………….………วันออกบัตร……………………..……………….. 
 

วันหมดอายุ….....................................สถานที่ออกบัตร……………………………….……………………………… 
 

บัตรข้าราชการ/ เจ้าหน้าที่ของรัฐ/ รัฐวิสาหกิจ เลขที…่……………………………................................................... 
 

วันหมดอายุ……………………..................สถานที่ออกบัตร……………………..………………………………… 
 

รูปถ่ายสีขนาด 2 นิ้ว 
จํานวน 3 รูป 

ถ่ายไว้ไม่เกิน 3 เดือน 

รหัสนักศึกษา 
 
 
(เฉพาะเจ้าหน้าท่ี) 
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2. ข้อมูลด้านการทํางาน 
 

ตําแหน่ง(ภาษาไทย)…………………………………..……………… (ภาษาอังกฤษ)…………………………………………………..……….… 
 

ฝ่าย/ส่วน/สํานัก……………..……………….................................กรม…………………………………………………………..……………… 
 

กระทรวง/หน่วยงาน (ภาษาไทย).................................................................................................................................... 
 

กระทรวง/หน่วยงาน (ภาษาอังกฤษ)................................................................................................................................ 
โปรดระบุตําแหน่งผู้บังคับบัญชา (ในกรณีส่งหนังสือราชการ)......................................................................................... 
 

ที่อยู่ที่ทํางาน เลขที…่………………หมู่ที่…………ซอย……………..……….ถนน……………..………แขวง/ตําบล……………..………… 
 

เขต/อําเภอ..……………………………..................จังหวัด………………….………………….…รหัสไปรษณีย์…….…….……...…. 
 

โทรศัพท…์………………………………….……โทรสาร……..……………………………….E-mail…………..…..……………............... 
ลักษณะงานและความรับผดิชอบของผู้สมัคร 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………. 

 

     สมัครเข้าศึกษาตามคุณสมบัติ  คณุสมบัติข้อที่....................................  ประเภทที่...............................    
หมายเหตุ  ตําแหน่งปัจจุบันที่ระบุในใบสมคัรต้องสัมพันธ์กับคุณสมบัติและประเภทท่ีสมัคร 
              โดยสามารถดูคุณสมบัติและประเภทได้ที่รายละเอียดหลักสูตร หน้าที่ 2-3 
 

3. ข้อมูลด้านการศึกษา 
ระดับการศึกษา วุฒิที่ได้รับ สถาบนัการศกึษา ปี พ.ศ. 

มัธยมศึกษา 
 

   

ปริญญาตร ี : ปริญญาตร ี
 

   

               : ปริญญาโท 
 

   

               : ปริญญาเอก    

อ่ืนๆ (โปรดระบุ)..................   
 

 
 

กรณีเคยผา่นการศึกษาหลกัสูตรของสถาบันพระปกเกล้า  โปรดระบโุดยละเอียด 
หลักสูตร รุ่น / ปีการศึกษา หมายเหตุ 
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4. เหตุผลที่ประสงค์จะเข้าศึกษาในหลักสูตรนี้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5. หากท่านได้รับคัดเลือกให้เข้าศึกษาในหลักสูตร  ท่านมีความสนใจในการศึกษาการจัดท าเอกสารวิชาการใน

หัวข้อหรือประเด็นใด (โปรดเลือก 3 หัวข้อ โดยเรียงตามล าดับความสนใจ จาก 20 หัวข้อ ตามเอกสารแนบ) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6. หากท่านได้รับคัดเลือกให้เข้าศึกษาในหลักสูตร ท่านมีความเชี่ยวชาญหรือประสบการณ์ที่เกี่ยวข้องกับวงการ

แพทย์และสาธารณสุขในเรื่องท่ีใดที่จะสามารถแลกเปลี่ยนในกิจกรรมเสริมหลักสูตรได้ 
 
 
 
 
 
 
 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………...…………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………...…………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………...…………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………...…………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

(ท่านสามารถแนบเอกสารเพ่ิมเติม หากมีข้อความเกินเนื้อที่ที่ก าหนดให้) 

 

หัวข้อที่สนใจ ล าดับที่ 1 คือ หัวข้อที่ ………… ชื่อหัวข้อ ............................................................................................. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
หัวข้อที่สนใจ ล าดับที่ 2 คือ หัวข้อที่ ………… ชื่อหัวข้อ ............................................................................................. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
หัวข้อที่สนใจ ล าดับที่ 3 คือ หัวข้อที่ ………… ชื่อหัวข้อ ............................................................................................. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………...…………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………...…………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

(ท่านสามารถแนบเอกสารเพ่ิมเติม หากมีข้อความเกินเนื้อที่ที่ก าหนดให้) 
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ลายมือช่ือ………….………………….………… 

(........….……………………………………………)                           
วันที่…..……/……...………/……..… 

. 

เพื่อประโยชน์ในการปฏิบัติตามพระราชบัญญัติข้อมูลข่าวสารของทางราชการ พ.ศ. 2540 ข้าพเจ้าขอ
แจ้งความประสงค์ไว้ ณ ที่นี้ว่า เอกสารนี้เป็นข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้า อันเป็นการบ่งชี้ตัวของข้าพเจ้าที่
อยู่ในครอบครองของสถาบันพระปกเกล้า ในกรณีที่มีผู้อื่นมาขอตรวจสอบ หรือขอคัดสําเนาเอกสารดังกล่าว 
ข้าพเจ้า 

 
       ยินยอม ให้ดําเนินการได้ 

                      ไม่ยินยอม 
ลายมือช่ือ………….……..…………………… 

(........….……………………………………………)                           
วันที่…..……/……...………/……..…. 

 

 

 
 

 

 

          ข้าพเจ้ายอมรับว่าการคัดเลือกเข้าศึกษาในหลักสูตรดังกล่าวเป็นดุลพินิจของคณะกรรมการที่ทําหน้าที่
คัดเลือกนักศึกษา และสภาสถาบันพระปกเกล้า และข้าพเจ้ายอมรับการวินิจฉัยของคณะกรรมการฯ และสภา
สถาบันในทุกกรณี โดยไม่ติดใจดําเนินการใด ๆ ตามกฎหมายทั้งสิ้น 
          ข้าพเจ้าขอแสดงความยินยอมว่าหากได้เข้ารับการคัดเลือกเข้าเป็นนักศึกษาสถาบันพระปกเกล้า 
ข้าพเจ้าจะปฏิบัติตามระเบียบ กฎเกณฑ์ และเง่ือนไขข้อกําหนดของสถาบันพระปกเกล้า หลักสูตรการศึกษา 
และเง่ือนไขการสําเร็จการศึกษาทุกประการ 
          ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความที่ระบุไว้ในใบสมัครนี้เป็นความจริงและครบถ้วน ข้าพเจ้าทราบดีว่าหาก
ระบุข้อความที่ผิดจากความเป็นจริง จะเป็นสาเหตุให้ถูกตัดสิทธิจากการเป็นนักศึกษาสถาบันพระปกเกล้า 
หรือถูกปลดออกจากการเป็นนักศึกษาสถาบันพระปกเกล้าโดยไม่มีข้อเรียกร้องใด ๆ 
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สถาบันพระปกเกล้า 
__________________________ 

 
หนังสือรับรองของหัวหน้าหน่วยงาน 

 
  ข้าพเจ้า............................................................................................................................ 

ตําแหน่ง.................................................................หน่วยงาน............................................................ 
ผู้บังคับบัญชาของ................................................................................ผู้สมัครเข้ารับการศึกษาใน       
หลักสูตรประกาศนียบัตรธรรมาภิบาลทางการแพทย์สําหรับผู้บริหารระดับสูง  รุ่นที่ 4 ขอรับรอง
ต่อสถาบันพระปกเกล้าว่าหน่วยงานต้นสังกัดยินยอมและสนับสนุนให้ผู้สมัครข้างต้นเข้าศึกษา
อบรมและร่วมกิจกรรมทั้งปวงตามที่สถาบันพระปกเกล้ากําหนดไว้ในหลักสูตรฯ ได้อย่างสม่ําเสมอ
ตลอดระยะเวลาการศึกษาอบรม 

 
       

ลงชื่อ.......................................................... 

(                    ) 

ตําแหน่ง..................................................... 

วันที่........................................................... 
 
 
 

หมายเหตุ ผู้รับรองต้องเป็นผู้มีอํานาจอนุมัติให้ลาเพ่ือเข้ารับการศึกษาอบรมได้ 
 

      
QFED  002/05 
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