
 

ใบสมัครแพทย ์ 
หลักสูตรประกาศนียบัตรตจศัลยศาสตร์และเลเซอร์ 

ปีการศึกษา 2569 
สาขาวิชาตจวทิยา ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

 
ช่ือ  นพ. / พญ. .............................................................................................................................................(นามสกลุเดมิ........................................................................................) 
อาย ุ........................... ปี วนัเดือนปีเกิด ............................................................................................................ สญัชาต ิ........................................................................................ 
Line  ID : ...........................................................................Facebook...........................................................................Instagram............................................................................... 
สถานภาพสมรส            [   ]  โสด     [   ]  แตง่งาน  จ านวนบตุรและอาย ุ...................................................................................................... 
ที่อยู ่ :  ที่บ้าน .................................................................................................................................................................................................................................................................... 
                ที่ท างาน ปัจจบุนั............................................................................................................................................................................................................................................. 
โทรศพัท์ที่บ้าน ................................................................................................................ ที่ท างาน ............................................................................................................................. 
มือถือ ....................................................................................................................... E-Mail ...................................................................................................................................... 
ตวัแทนทีจ่ะติดตอ่ได้สะดวก ............................................................................................................... โทร ............................................................................................................... 
เกรดเฉลีย่ทัง้ 6 ปี (GPA) ......................... ปีที่จบปริญญา พ.บ. ............................................ เลขท่ีใบประกอบโรคศิลป์ ......................................................................... 
ได้รับการฝึกอบรมสาขาตจวทิยาจาก ............................................................................................................................... ปีท่ีจบการศกึษา .................................................. 

[   ]  ได้รับวฒุิบตัรแล้ว  [   ]  รอสอบวฒุิบตัร 
[   ] วฒุิอื่นๆ  ระบ.ุ.............................................................................................................................................................................................................. 
[     ]  อิสระ                      [    ] ,มีต้นสงักดั    ระบ.ุ........................................................................................................................................................ 

จดหมายรับรองการท างานจากผู้บงัคบับญัชาโดยตรง  ผู้ ร่วมงาน   หรืออาจารย์แพทย์ อยา่งน้อย  2  ทา่น   
(ให้สง่ทีห่นว่ยโรคผิวหนงั  รพ.รามาธิบดี โดยตรง) 
 1.       ช่ือ ................................................................................................................................................... ต าแหนง่ .................................................................................
         ทีอ่ยู ่.................................................................................................................................................................................................................................................... 
 โทรศพัท์ ........................................................................................................ มอืถือ ..................................................................................................................... 
 2.       ช่ือ ...................................................................................................................................................... ต าแหนง่ .............................................................................. 
 ที่อยู ่.................................................................................................................................................................................................................................................... 
            โทรศพัท์ ...........................................................................................................มอืถือ ................................................................................................................... 
  

ประวตักิารท างาน 
 1.  ..................................................................................................................................................................................................................................................................... 
 2.  ..................................................................................................................................................................................................................................................................... 
 3.  ..................................................................................................................................................................................................................................................................... 
 4.  ..................................................................................................................................................................................................................................................................... 
 5.  ..................................................................................................................................................................................................................................................................... 

 
ลายเซ็น ................................................................................................................... 
                (....................................................................................................................) 

                                                                                                                                                           วนัที่ ........................./........................................./..................................... 



 

 
 
คุณสมบัตผู้ิสมัคร 

1. ได้รับใบอนญุาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมของแพทยสภา 

2. ได้รับวฒิุบตัรหรือหนงัสืออนมุตัิแสดงความรู้ความช านาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม สาขาตจ

วิทยา หรือ เป็นแพทย์ท่ีก าลงัอยู่ในระหว่างการฝีกอบรมแพทย์ประจ าบ้านสาขาตจวิทยาปีสดุท้าย 

และมีสิทธิสอบวฒิุบตัรในปีการศกึษาท่ีรับสมคัร หรือ ส าเร็จการศกึษาหลกัสตูรวิทยาศาสตร

มหาบณัฑิต สาขาตจวิทยา  

3. หรือ ผ่านการฝึกอบรมหลกัสตูรด้านผิวหนงัอ่ืน ๆ หลกัสตูร 2 ปี จากสถาบนัฝึกอบรมแพทย์ประจ า

บ้านสาขาตจวิทยาท่ีรับรองโดยราชวิทยาลยัอายรุแพทย์แห่งประเทศไทย  

 
หลักฐานที่ต้องแนบมาด้วย 
 1.        รูปถ่ายขนาด 1 นิว้  จ านวน   2 รูป 
 2.       ส าเนาใบประกอบโรคศลิป์,  ส าเนาใบปริญญาบตัร ,  ส าเนา  Transcript, ส าเนาการฝึกอบรม,ใบเพ่ิมพนูทกัษะ 

3. ประวตัิการท างานและผลงานทางวิชาการ 
4. หนังสือรับรองต้นสังกัด  (กรณีมีต้นสังกัด) 
5. จดหมายรับรองการท างานจากผู้บงัคบับญัชาโดยตรง  ผู้ ร่วมงาน   หรืออาจารย์แพทย์ อยา่งน้อย  2  ทา่น  

          (กรุณาสง่หลกัฐานการสมคัรด้วยตนเองท่ีส านกังานธรุการสาขาวิชาโรคผิวหนงั  โรงพยาบาลรามาธิบด ี) 

               6.    คะแนนภาษาองักฤษ MU Gard plus  IELTS  หรือ TOEFL 
               7.   คลปิแนะน าตวั ไมเ่กิน 3 นาที สง่มาที่ E-mail:skin1465@hotmail.com  
 
หมายเหตุ   :  

➢ เปิดรับสมคัรตัง้แต่บดันี ้ ถงึ  วนัท่ี 13 กมุภาพนัธ์ 2569   
➢ เร่ิมปฏิบตัิงาน  เดือน กรกฎาคม   2569 
➢ ดรูายละเอียด และ download ใบสมคัรท่ี  www.ramadermatology.com 
➢ สมัภาษณ์ วนัท่ี 16 กมุภาพนัธ์ 2569 

 
สถานที่ตดิต่อ   :  คณุณฏัฐณิชา มาลยั/คณุโชติกา ข าต้นวงษ์  ท่ีส านกังานธุรการสาขาวิชาโรคผิวหนงั อาคาร 1  
                             ชัน้2  โทรศพัท์ 02-201-1211 โทรสาร 1211   E-mail : skin1465@hotmail.com 
                               
                           


