
 
ภาควิชาโสต นาสิก ลาริงซ์วิทยา  

คณะแพทยศาสตรศ์ิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 
 

รับสมัครแพทย์ผู้สนใจสมัครสอบคัดเลือกเข้าอบรม 
หลักสูตรการฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้านต่อยอดเพื่อวุฒิบตัรแสดงความรู้ความ

ช านาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม อนุสาขาโสต ศอ นาสิกวิทยาการนอนหลับ 
(หลักสูตร 2 ปี) 

ตั้งแต่บัดนี้ – 18 เมษายน 2565 
 

ให้แพทย์ผูส้นใจศึกษารายละเอยีดได้จากเอกสารหลักสูตรของแต่ละอนุสาขาที่ตอ้งการสมัคร 
กรอกใบสมัคร “แบบแสดงความจ านงเพื่อเข้ารับการคัดเลือกเป็นแพทย์ฝึกอบรมเฉพาะทาง”  

และส่งใบสมัคร พรอ้มหลักฐาน 
ตามที่แจ้งไว้ในแบบแสดงความจ านงเขา้รับการคัดเลอืกฯ มายัง 

 

 

 

 

 

 
สอบถามรายละเอียดเพิ่มเติมได้ที่ 

งานการศึกษาภาควิชาโสต นาสิก ลาริงซ์วิทยา ตึกสยามินทร์ชั้น 15 
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 

เบอร์โทรศัพท์ 02-419-8045 

งานการศึกษาภาควิชาโสต นาสิก ลาริงซ์วิทยา ตึกสยามินทร์ ชั้น 15 
คณะแพทยศาสตรศ์ิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 

2 ถนนวังหลัง แขวงศิริราช เขตบางกอกน้อย กรุงเทพฯ 10700  
หรือส่งใบสมัครทางอีเมล sienteducation@gmail.com 



 

 

 

 
 

แบบแสดงความจํานงเพือ่เขารบัการคดัเลอืกเปนแพทยฝกอบรมเฉพาะทาง 

คณะแพทยศาสตรศิรริาชพยาบาล 
 

ประเภทการฝกอบรม   แพทยประจําบาน 

  แพทยประจําบานตอยอด   ผูเช่ียวชาญเฉพาะทาง 

หลักสูตร  ................................................................................ ปการศึกษา  ..................... 
 

ใหกรอกขอความโดยการพิมพหรือเขียนดวยตัวบรรจง และทําเครื่องหมาย   

หรือระบุตัวเลขในชอง  ใหถูกตองตามความเปนจริง 
 

ก. ชื่อ-สกุลผูสมัคร (ภาษาไทย) .................................................................................................................................... 

 ชื่อ-สกุลผูสมัคร (ภาษาอังกฤษ ตัวพิมพใหญ) .......................................................................................................... 

วันเดือนปเกิด........................................................เช้ือชาติ...................................สัญชาติ......................................... 

เลขบัตรประจําตัวประชาชน                                 

เลขที่ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม  

ข. ท่ีอยูของผูสมัครท่ีสามารถติดตอไดรวดเร็ว 

เลขที่...............หมูที.่............ซอย..............................ถนน...................................ตําบล/แขวง.................................... 

อําเภอ/เขต.....................................................จังหวัด.....................................................รหสัไปรษณีย...................... 

โทรศัพท..........................................โทรศัพทมือถือ..................................................E-mail…………………………......... 

ค. ชื่อสาขาวิชา/ภาควิชา ท่ีตองการสมัครเขาคัดเลือกเพ่ือฝกอบรมเปนแพทยเฉพาะทาง (เลือก 1 แหง/เทาน้ัน) 

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

ง. คุณวุฒิทางการศึกษา  

     ช่ือสถาบันการศึกษาที่สําเรจ็การศึกษาแพทยศาสตรบัณฑิต...................................................................................... 

ป พ.ศ.ที่สําเรจ็การศึกษา.........................เกรดเฉลี่ย..................... 

จ.  ประสบการณการสมัคร/ การฝกอบรมแพทยเฉพาะทาง 

 ทานเคยถูกตัดสิทธ์ิในการสมัครเขารับการฝกอบรมแพทยเฉพาะทางหรือไม    ไมเคย เคย 

 (โปรดระบุเหตุผลและป พ.ศ. ทีส่มัคร).......................................................................................................... 

 ทานเคยเขารบัการฝกอบรมแพทยเฉพาะทางหรือไม          ไมเคย  เคย 

 (โปรดระบุสถาบัน สาขา และป พ.ศ. ทีจ่บ หรือจะจบ)  

      สถาบัน ................................................................สาขา ....................................................... ปพ.ศ.................. 

 

 

 

 

 รูปถ่าย 



ฉ. ประสบการณการปฏิบัติงานหลังไดรับใบอนุญาตเปนผูประกอบวิชาชีพเวชกรรม/ภาระการชดใชทุน 

ขอใหระบุขอมลูการปฏิบัติงานหลงัไดรับใบอนุญาตฯ / ภาระการชดใชทุน จนถึงวันที่ 1 มิถุนายน ของปที่สมัคร 

 โครงการเพิม่พูนทกัษะ 1. ปฏิบัติงานที่โรงพยาบาล...................................................................................... 

    ต้ังแตเดือน.......................พ.ศ................ถึงเดือน........................พ.ศ................... 

 2. ปฏิบัติงานเพิม่เติมที่โรงพยาบาล......................................................................... 

   ต้ังแตเดือน.......................พ.ศ................ถึงเดือน........................พ.ศ................... 

 ภาระการชดใชทุนที่ยังเหลืออยู (การชดใชทุนใหนับรวมเวลาในการปฏิบัติงานตามโครงการเพิ่มพูนทักษะ) 

  ไมมี เพราะปฏิบัติงานครบถวนแลว 3 ป   ไมมี ไดชดใชเงินแลว เมื่อ ..................................... 

 มีภาระการชดใชทุน ปฏิบัติมาแลว...........ป   อื่นๆ (ระบุ) ............................................................ 

 ปญหาที่ผานมาในการปฏิบัติงานหลงัไดรับใบอนุญาตฯ  

  ไมม ี   มี (ระบ)ุ  ....................................................................................................................... 

 สถานที่ทํางานปจจุบัน .................................................................................................................................... 

............................................................................................................................ โทรศัพท ............................ 

 รายช่ือผูทีส่ามารถใหขอมลูการปฏิบัติงานของผูสมัคร  

(ขอใหเปนผูบังคับบัญชาหรือผูทีเ่คยปฏิบัติงานใกลชิดอยางนอย 2 คน) 
 

ช่ือ-สกลุ ตําแหนง ที่อยู - โทรศัพท 

   

   

   
 

ช. สิทธิ์ในการสมัคร  มีตนสังกัด (ระบุช่ือตนสงักัดและตําแหนงของผูบังคับบญัชาตนสังกัด)  

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

    ไมมีตนสังกัด 

ซ. เอกสารหลักฐานท่ีตองสงมาพรอมแบบแสดงความจํานง (สําเนา – ตองมีการลงนามกํากับรับรองดวย) 

1. สําเนาใบแสดงผลการศึกษาตลอดหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต 

2. สําเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

3. สําเนาประกาศนียบัตรหรือหนังสือรับรองเปนผูผานโครงการเพิม่พูนทักษะ 

4. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน 

5. สําเนาหนังสือจากตนสังกัดอนุมัติใหเขาฝกอบรม และรับรองวาจะทําสัญญาเมื่อไดรับการคัดเลือก (ถามี) 

6. หนังสือรบัรองการปฏิบัติงาน จากผูบังคับบญัชาและ/หรือ ผูที่เคยปฏิบัติงานใกลชิด จํานวน 2 ฉบับ 
 

 

     ลายเซ็นผูสมัคร .................................................................................. 

       วันที่ ................ / ............................... / ..................  

หมายเหต:ุ ใบสมัครนี้ใชเปนการภายใน สําหรับคณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล เทานั้น ผูสมัครท่ีตองการเขารับการฝกอบรมแพทยประจําบาน

และแพทยประจําบานตอยอดของแพทยสภา ตองปฏิบัติตามระเบียบของแพทยสภาท่ีกําหนดไวในแตละปการศึกษาดวย 


