
 ค ำชี้แจงส ำหรับกำรขอหนังสือรับรอง 
สำขำกำรฝึกอบรมส ำหรับประกอบกำรขอ Statement of Need  

ของกองกำรต่ำงประเทศ กระทรวงสำธำรณสุข  
 

1. เอกสารที่ต้องใช้  : หนังสือตอบรับเข้าฝึกอบรมจากสถาบันการศึกษา 
 

2. กรณทีี่ท่านต้องมายื่นเอกสารเพ่ือขอ  Statement of Need  ที่กองการต่างประเทศ กระทรวงสาธารณสุข 
ให้ท่านน าหนังสือตอบรับเข้าฝึกอบรมจากสถาบันการศึกษา มาที่ส านักงานเลขาธิการแพทยสภา เพ่ือขอรับค าขอ

หนังสือรับรองสาขาการฝึกอบรมส าหรับประกอบการขอ Statement of Need  ได้ที่ คุณศุภรัสมิ์ ขลิบทอง 

ฝ่ายฝึกอบรมและสอบฯ  ส านักงานเลขาธิการแพทยสภา  อาคารมหิตลาธิเบศร  ชั้น 12  ซอยสาธารณสุข 8   

ในบริเวณกระทรวงสาธารณสุข  ต าบลตลาดขวัญ  อ าเภอเมือง  จังหวัดนนทบุรี  11000  โทร. 0 2590 1880 
 

เพ่ือรับหนังสือรับรองดังกล่ำว และน ำไปติดต่อที่กองกำรต่ำงประเทศ กระทรวงสำธำรณสุข 
โปรดโทรแจ้ง วัน  เวลำ ที่จะติดต่อขอรับหนังสือรับรองดังกล่ำวล่วงหน้ำ  

ทั้งนี้เมื่อท่ำนยื่นค ำขอหนังสือรับรองฯ แล้ว รอรับหนังสือรับรองดังกล่ำวไดเ้ลย 
 

หรือ 
 

2.1 ดาวน์โหลดค าขอที่  www.tmc.or.th  ไปท่ีบริกำรสมำชิก  เลือกฝ่ายฝึกอบรมและสอบ   

      เลือกค าชี้แจงส าหรับการขอหนังสือรับรองสาขาการฝึกอบรมส าหรับประกอบการขอ Statement of Need  
2.2 ดาวน์โหลดค าขอหนังสือรับรองสาขาการฝึกอบรมส าหรับประกอบการขอ Statement of Need 
     พิมพ์รายละเอียดในค าขอฯ พร้อมสแกนค าขอฯ และหนังสือตอบรับเข้าฝึกอบรมจากสถาบันการศึกษา 

               ส่งถึงคุณศุภรัสมิ์ ขลิบทอง ที่อีเมล์ edu@tmc.or.th เพ่ือด าเนินการ 

โปรดโทรแจ้ง  วัน  เวลำ ที่ติดต่อขอรับหนังสือรับรองดังกล่ำวล่วงหน้ำ  
 

3. เสียค่าธรรมเนียมค าขอฉบับละ 100 บาท  หนังสือรับรองฯ  ฉบับละ 1,000 บาท  
4. กรณีที่ไม่สามารถมารับหนังสือรับรองฯ ด้วยตนเอง ให้ช าระเงินผ่านระบบช าระเงินออนไลน์แพทยสภา 

ที ่ https://tmc.in.th/ePayment/epayment/mainpage.php  เลือกหัวข้อ “ส ำหรับแพทย์” 
และส่งค าขอหนังสือรับรองฯ พร้อมหลักฐานการช าระเงิน ถึงคุณศุภรัสมิ์  ขลิบทอง ตามข้อ 2.2   
เมื่อแพทยสภาด าเนินการเรียบร้อยแล้วจะจัดส่งเอกสารดังกล่าวให้กองการต่างประเทศ กระทรวง
สาธารณสุข เพ่ือด าเนินการต่อไป   
 
   

http://www.tmc.or.th/
mailto:edu@tmc.or.th


ข้อแนะน ำกำรกรอกรำยละเอียด 
ค ำขอหนงัสือรับรองสำขำกำรฝึกอบรมส ำหรับประกอบกำรขอ 

Statement of Need 
 
หมำยเลข  ๑ ให้ใส่ชื่อ – สกุล  ของแพทย์ที่เข้าฝึกอบรม 
 

หมำยเลข  ๒ ให้ใส่เลขท่ีใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม  ของแพทย์ที่เข้าฝึกอบรม 
 

หมำยเลข  ๓ ให้ใส่วัน  เดือน  พ.ศ.  ที่ออกใบอนุญาตฯ  ของแพทย์ที่เข้าฝึกอบรม 
 

หมำยเลข  ๔ ให้ใส่ชื่อสาขาที่แพทย์ขออนุมัติเข้าฝึกอบรมเป็นภาษาไทย  และภาษาอังกฤษ   
ดูรายละเอียดจากหนังสือที่แพทย์ขออนุมัติเข้าฝึกอบรม  หรือหนังสือตอบรับเข้าฝึกอบรม 
จากสถาบันการศึกษา 

 

หมำยเลข  ๕ หากขอรับด้วยตนเองไม่ต้องกรอกรายละเอียด 
 

หมำยเลข  ๖ กรณีเป็นผู้ท าการ แทน   ให้ใส่ชื่อ – สกุลของผู้ท าการ แทน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

ที่ พส 012 / 

 
 

ค ำขอหนังสือรับรอง 
สำขำกำรฝกึอบรมส ำหรับประกอบกำรขอ Statement of Need 

 

       เขียนที…่……………………………………………………… 
   
        วันที่………………….เดือน……………………………….….พ.ศ………........ 
 ข้าพเจ้า       ................................................................................................. ......................................... 
ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม ใบอนุญาตเลขที่       …………………………………….. 
ออกให้ ณ วันที่       ………………………………………………………………………….. 
มีความประสงค์ขอหนังสือรับรองว่าสาขาการฝึกอบรมแพทย์เฉพาะทางต่อไปนี้ เป็นสาขาที่มีความต้องการ 
ในประเทศไทย 
 สาขา (ภาษาไทย และภาษาอังกฤษ)          ……………………………………………………………………………….. 
         …………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
ที่อยู่ในการส่งเอกสารกลับ  (มารับเองไม่ต้องกรอกข้อมูล)         …………………………………………………………… 
....................................................................................................................................................... ....................... 
โทรศัพท ์…………………………………………… 
 
 

ลงชื่อผู้ขอ           ……………..…….................................... 
 
 
 
 
 
 

ส าหรับเจ้าหน้าท่ี 

เลขท่ี…………….. วันท่ี……………………….. 

ลงชื่อเจ้าหน้าท่ี………………………………… 
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๖      


