
 

 

 

         ศูนย์การแพทย์ปัญญานนัทภิกขุ ชลประทาน  มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวโิรฒ 
รับสมัครแพทย์ประจ าบา้น สาขาเวชศาสตร์ครอบครัว  

       ******************************* 
  ศูนย์การแพทย์ปัญญานันทภิกขุ ชลประทาน  มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ  มีความประสงค์จะรับ
สมัครบุคคลเพื่อสอบคัดเลือกเข้าฝึกอบรมเป็นแพทย์ประจ าบ้าน  สาขาเวชศาสตร์ครอบครัว ฝ่ายการแพทย์ เปิดรับสมัคร
ตั้งแต่บัดนี้ถึงวันที่ 9  มีนาคม 2561 จ านวน  4  อัตรา  
  ผู้สนใจติดต่อขอทราบรายละเอียดและยื่นใบสมัครไดท้ี่ งานทรพัยากรบุคคล อาคารเรียนและ 
ปฏิบัติการชัน้ 6 ฝั่ง B ศูนย์การแพทย์ปัญญานนัทภิกขุ ชลประทาน หรือทางไปรษณีย์  ที่อยู่  งานทรัพยากรบุคคล   
ศูนย์การแพทย์ปัญญานันทภิกขุ ชลประทาน  ถนนติวานนท์  ต าบลบางตลาด  อ าเภอปากเกร็ด  จังหวัดนนทบุรี  11120  
โทร. 02-502-2308 
คุณสมบัติผู้สมัคร 

1.  เป็นนิสิตแพทย/์นักศึกษาแพทย์ที่ก าลงัจะจบแพทยศาสตร ์หรือจบแพทยศาสตร์แล้วก าลังอยู่ในช่วงชดใช้ทุน 
(หลักสูตรฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้านนี้ ไมร่วมอยู่ในการฝึกเพิ่มพูนทักษะ ดังนั้นผู้ที่ผา่นหลักสูตรจะไม่ได้ใบประกาศนียบัตร
ตามโครงการเพิ่มพูนทักษะ) 

2.  สามารถเข้ารับการฝึกอบรมในหลักสูตร 3 ปีเต็มที่สถาบันหลัก 
หลักฐานและเอกสารการสมัคร 

1. แบบฟอร์มใบสมัครที่กรอกเรียบร้อยแล้ว                     1   ฉบับ 
2. ส าเนาใบรายงานผลการศึกษาตลอดหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต (TRANSCRIPT)          1   ฉบับ 
3. ส าเนาใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม          1   ฉบับ 
4. หนังสือจากต้นสังกัดอนุมัติให้เข้าฝึกอบรมและรับรองวา่จะท าสญัญาเมื่อได้รับการคัดเลือกแล้ว 

(เฉพาะผู้สมัครที่มีตน้สงักัด)             1  ฉบับ 
5. หนังสือรับรอง(RECOMMENDATION)จากผูบ้ังคับบัญชาในปัจจุบัน หรืออาจารย์ 

(เรียนถึง ผู้อ านวยการศูนย์การแพทย์ปัญญานนัทภิกขุ ชลประทาน)         2  ฉบับ 
6. รูปถ่ายหน้าตรง ไม่สวมหมวก ไม่สวมแว่นตาด า ขนาด 1 นิ้ว          1   รูป 
7. ส าเนาบัตรประชาชน              1   ฉบับ 
8. ส าเนาใบเปลี่ยนชื่อสกุล/ใบทะเบียนสมรส (ถ้ามี)           1   ฉบับ 
9. ประวัติส่วนตัวโดยสังเขป กลา่วถึง ประวัติการศึกษา ประวัติสุขภาพ ความสามารถเฉพาะ            1   ฉบับ 

เหตุผลที่เลือกศูนย์การแพทย์ปญัญานนัทภิกขุ ชลประทาน  โครงการศึกษาต่อ ฯลฯ 
10. ใบรับรองแพทย์โรคทั่วไป ได้แก ่

1) โรคเร้ือนในระยะติดต่อหรือในระยะทีป่รากฎอาการเป็นทีน่่ารังเกียจแก่สังคม 
2) วัณโรคในระยะอันตราย 
3) โรคเท้าช้างในระยะที่ปรากฎอาการ เป็นที่นา่รังเกียจแก่สังคม 
4) โรคติดยาเสพติดให้โทษ 
5) โรคพิษสุราเรื้อรัง 
6) ผลการเอ็กซ์เรย์ปอด 

                                                     *************************** 



 

 

 

 

ใบสมัคร แพทย์ประจ าบ้าน ประจ าปีการศึกษา 2561 

ศูนย์การแพทย์ปัญญานันทภกิขุ ชลประทาน  มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 

1. ช่ือ-สกลุ________________________________________________________________________________ 

    เกิดวนัท่ี___________เดือน____________________________พ.ศ.______________อาย_ุ____________ปี 

    สถานภาพ  (    ) โสด    (    ) สมรส    (     ) อ่ืน ๆ_______________________________________________ 

2. ภมูิล าเนา  บ้านเลขท่ี_________________หมูท่ี่________ซอย_____________________________________ 

    ถนน______________________________ต าบล_______________________อ าเภอ___________________ 

    จงัหวดั____________________________โทร_________________________ 

3. ท่ีอยู่ปัจจบุนัท่ีสามารถติดตอ่ได้สะดวก     โทร.(มือถือ)_________________________________ 

    บ้านเลขท่ี_________________หมูท่ี่________ซอย_____________________________________ 

    ถนน______________________________ต าบล_______________________อ าเภอ___________________ 

    จงัหวดั____________________________โทร_________________________ 

4. คณุวฒุิทางการศกึษา 

    ช่ือสถาบนัการศกึษาท่ีส าเร็จการศกึษาวิชาแพทยศาสตร์                . 

    ปี พ.ศ.ท่ีส าเร็จการศกึษา  เกรดเฉล่ีย   

5. ประสบการณ์การสมคัร / การฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้าน    

    - ทา่นเคยถกูตดัสิทธ์ิในการสมคัรเข้ารับการฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้านหรือไม ่        เคย          ไมเ่คย  

 เหตผุล        ปี พ.ศ.ท่ีสมคัร       

    - ทา่นเคยเข้ารับการฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้านหรือไม่     เคย           ไมเ่คย 

สาขา        ปี พ.ศ.ท่ีสมคัร   

6. ประสบการณ์ปฏิบตังิานหลงัได้รับใบอนญุาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม / ภาระการชดใช้ทนุ 

    - โครงการเพิ่มพนูทกัษะฯ ปฏิบตังิานท่ี                 . 

ตัง้แตเ่ดือน   พ.ศ.    ถึง เดือน   พ.ศ.   

    - ภาระการชดใช้ทนุ (ให้นบัรวมเวลาในการปฏิบตังิานตามโครงการเพิ่มพนูทกัษะฯ) 

      มี  ปฏิบตัมิาแล้ว ปี               ไมมี่  ปฏิบตัชิดใช้ครบถ้วนแล้ว 3 ปี            ไมมี่  ชดใช้เงินแล้ว 
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7. สถานท่ีท างานปัจจบุนั 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

8. รายช่ือผู้ ท่ีสามารถให้ข้อมลูการปฏิบตังิานของผู้สมคัร จ านวน 2 คน 

 (1) ช่ือ-สกลุ                 ต าแหนง่              . 

ท่ีอยู่        โทรศพัท์            . 

 (2) ช่ือ-สกลุ                 ต าแหนง่              . 

ท่ีอยู่        โทรศพัท์            . 

9. สิทธ์ิในการสมคัร 

        ไมม่ต้่นสงักดั 

                   มีต้นสงักดั (ช่ือ ต้นสงักดั                . 

ต าแหนง่ของผู้บงัคบับญัชาต้นสงักดั                . 

 

  ข้าพเจ้าขอรับรองวา่ข้อความและเอกสารท่ีใช้สมคัรเป็นจริงทกุประการ หากปรากฎใน

ภายหลงัวา่ข้าพเจ้าขาดคณุสมบตัข้ิอใดข้อหนึง่ หรือตรวจสอบพบในภายหลงัวา่ข้อความท่ีได้แจ้งไว้ในใบสมคัร

เป็นเท็จ หรือหลกัฐานประกอบการสมคัรเป็นเอกสารเท็จหรือปลอม ข้าพเจ้ายินยอมให้ตดัหรือเพิกถอนสิทธ์ิใน

การสมคัร แม้วา่จะผา่นการคดัเลือกแล้วก็ตาม รวมทัง้ทราบวา่อาจถกูด าเนินคดีตามกฎหมาย 

 

 

       (ลงช่ือ)_______________________________ 

                (_______________________________) 

           วนัท่ี_______________________________ 

 

 

 

 


