
 

ล ำดบัที่ ……… วนัที่………………………………. 

ใบสมัครแพทยป์ระจ ำบำ้น/แพทยป์ระจ ำบำ้นต่อยอด ประจ ำปีกำรศึกษำ 2565 

หน่วยศัลยศำสตรท์รวงอก ภำควิชำศัลยศำสตร ์คณะแพทยศำสตร ์จุฬำลงกรณม์หำวิทยำลยั และ
โรงพยำบำลจฬุำลงกรณ ์สภำกำชำดไทย 

o สมัครแพทยป์ระจ ำบ้ำน 
o สมัครแพทยป์ระจ ำบ้ำนต่อยอด  

1. ชื่อ – นำมสกุล ผูส้มัคร (นพ./พญ.)...........................................................................................................   
วนั/เดือน/ปีเกิด.......................................... อำยุ..............ปี เชือ้ชำติ................. สญัชำติ........... ...................  
ศำสนำ............................................ สถำนภำพ สมรส โสด  
2. ภูมิล ำเนำบำ้นเลขที่..........................หมู่ที่..............ซอย......................ถนน...........................ตำบล...... .....................  
อ ำเภอ......................................จงัหวดั.........................................................รหสัไปรษณีย.์....... ................................  
3. ที่อยู่ของผูส้มคัรที่สำมำรถติดต่อไดร้วดเร็ว  
บำ้นเลขที่......................หมู่ที่.........ซอย........................ถนน..............................ตำบล.............................................  
อ ำเภอ.......................................จงัหวดั..........................................รหสัไปรษณีย.์..................... ...............................  
โทรศพัทม์ือถือ............................................................ E-mail : .......................................................................  

4. ชื่อสถำบนักำรศึกษำที่สำเร็จกำรศึกษำแพทยศำสตรบัณฑิต.....................................................................................  
ปี พ.ศ. ที่ส ำเร็จกำรศึกษำ...........................................เกรดเฉล่ีย..................................  
5. เป็นผูป้ระกอบวิชำชีพเวชกรรมเลขที่..........................................ออกให ้ณ วนัที่...................................................  
6. สถำนที่ทำงำนปัจจุบนั รพ..........................................................อ ำเภอ.............................จงัหวดั.........................  
7. รำงวลัดำ้นกำรศึกษำหรือดำ้นอื่น ๆ........................................................................................................................  
8. ควำมสำมำรถพิเศษ.............................................................................................................. ..................................  
9. เล่นกีฬำ.................................................................................... ..............................................................................  
10. เคยร่วมในกิจกรรมนอกหลกัสตูร ขณะเป็นนกัศึกษำ.................................................................................. ...........  
............................................................................................................................................................... ...............  
11. ประสบกำรณ์กำรปฏิบติังำนหลงัไดร้บัใบอนุญำตเป็นผูป้ระกอบวิชำชีพเวชกรรม/ภำระกำรชดใชทุ้น  
โครงกำรเพิ่มพูนทกัษะ ปฏิบติังำนที่โรงพยำบำล.....................................................จงัหวดั.............................  
ตัง้แต่เดือน.......................................พ.ศ..............ถึงเดือน..........................................พ.ศ.... ............................  
กำรปฏิบติังำนหลังจำกโครงกำรเพิ่มพูนทกัษะ ปฏิบติังำนที่โรงพยำบำล.........................................................  
จงัหวดั..................................ตัง้แต่เดือน.............................พ.ศ..............ถึงเดือน.................. . พ.ศ..................  
12. รำยชื่อผูส้ำมำรถใหข้อ้มลูเพิ่มเติมเกี่ยวกับผู้สมัคร จำนวน 3 ท่ำน  

• ชื่อ - สกุล................................................................ต ำแหน่ง........................................................................................
ที่อยู่...................................................................................................................... ......................................................  
โทรศพัท.์.........................................E-mail : .................................................................................... ......................... 

o ชื่อ - สกุล.................................................................ต ำแหน่ง...................................................................................... 

รูปถ่ำยขนำด  

1-2 นิว้ 



 

ล ำดบัที่ ……… วนัที่………………………………. 

               ที่อยู่..........................................................................................................................................................................  
โทรศพัท.์..........................................E-mail : .................................................................................... .........................  

o  ชื่อ - สกุล.................................................................ต ำแหน่ง....................................................................................  
ที่อยู่...................................................................................................................... ....................................................  
โทรศพัท.์.........................................E-mail : ............................................................................................................  

13. สิทธิ์ในกำรสมคัร 
o มีตน้สังกัด ชื่อตน้สงักัด......................................................................................  
o ไม่มีตน้สงักัด  

14. ท่ำนไดย่ื้นใบสมคัรแพทยป์ระจ ำบำ้นที่สถำบนัอื่น คือ...........................................................................................  
15. รำยละเอียดอื่น ๆ ที่ท่ำนคิดว่ำจะเป็นประโยชนใ์นกำรสมคัรเข้ำรบักำรฝึกอบรม 
............................................................................................................................. ......................................................................
..................................................................................................................................................... ..............................................
..................................................................................... ..............................................................................................................   
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ลงช่ือผูส้มคัร........................................................................... ......................  
วนัที่........……เดือน.......................................พ.ศ....................  

หมำยเหตุ  
• ใบสมคัรฉบบันีไ้ม่ถือเป็นใบสมัครแพทยป์ระจำบำ้นของแพทยสภำ  

• สำมำรถดูเงื่อนไขกำรรบัสมัครไดจ้ำกเว็บไซตป์ระชำสมัพนัธ์กำรรับสมคัรhttp://cvtchula.chulalongkornhospital.go.th/  

• ส่งเอกสำรมำที่ residentcucvt@gmail.com 

• สอบถำมรำยละเอียดเพิ่มเติมไดท้ี่ โทรศพัท ์02-256-4944  
 

mailto:residentcucvt@gmail.com

