
 

ใบสมัครแพทย ์ 
หลักสูตรประกาศนียบัตรตจศัลยศาสตร์และเลเซอร์ 

ปีการศึกษา 2570 
สาขาวิชาโรคผิวหนงั ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิด ี

 
ช่ือ  นพ. / พญ. ..............................................................................................................................................(นามสกลุเดิม..............................................................................................................................................) 
อายุ ........................... ปี วันเดอืนปเีกิด .............................................................................................. สญัชาติ ........................................................................................................................................................... 
Line  ID : ....................................................................Facebook................................................................Instagram..................................................................................................................................................... 
สถานภาพสมรส     [   ]  โสด                 [   ]  แต่งงาน  จ านวนบุตรและอายุ ................................................................................................................................ 
ที่อยู่  :  ที่บ้าน ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. 
             ที่ท างาน ปัจจุบัน.................................................................................................................................................................................................................................................................................................. 
โทรศัพท์ท่ีบ้าน ..................................................................................................... ที่ท างาน .............................................................................................................................................................................................. 
มือถือ .................................................................................................................... E-Mail ........................................................................................................................................................................................................... 
ตัวแทนท่ีจะติดต่อไดส้ะดวก .................................................................................................... โทร .................................................................................................................................................................. 
เกรดเฉลี่ยทั้ง 6 ปี (GPA) ....................... ปีท่ีจบปริญญา พ.บ. ....................................... เลขที่ใบประกอบโรคศลิป์ ......................................................................................................... 
ได้รับการฝึกอบรมสาขาตจวิทยาจาก .............................................................................................................. ปีท่ีจบการศึกษา .......................................................................................... 

[    ]  ได้รบัวุฒิบัตรแล้ว  [   ]  รอสอบวุฒิบตัร 
[    ] วุฒิอื่นๆ  ระบุ............................................................................................................................................................................................................................................................. 
[     ]  อสิระ                      [    ]  มีตน้สังกัด    ระบุ................................................................................................................................................................................... 

จดหมายรับรองการท างานจากผู้บงัคับบัญชาโดยตรง ผู้ร่วมงาน หรอือาจารย์แพทย์ อย่างน้อย 2  ท่าน  
(ให้ส่งที่หน่วยโรคผิวหนัง รพ.รามาธิบดี โดยตรง) 

1. ช่ือ .................................................................................................................... ต าแหน่ง ................................................................................................................................................................. 
         ที่อยู่ ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

         โทรศัพท์ .............................................................................................. มือถือ .............................................................................................................................................................................. 
     2. ช่ือ .................................................................................................................... ต าแหน่ง .................................................................................................................................................................. 

         ที่อยู่ ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
         โทรศัพท์ .............................................................................................. มือถือ .............................................................................................................................................................................. 

  
ประวัติการท างาน 
 1.  ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
 2.  ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

3.  ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
4.  ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
5.  ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

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

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



 

 
คุณสมบัติผู้สมคัร 

1. ได้รับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมของแพทยสภา 

2. ได้รับวุฒิบัตรหรือหนังสืออนุมัติแสดงความรู้ความช านาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม  สาขาตจวิทยา 

หรือ เป็นแพทย์ที่ก าลังอยู่ในระหว่างการฝีกอบรมแพทย์ประจ าบ้านสาขาตจวิทยาปีสุดท้าย และมีสิทธิสอบ

วุฒิบัตรในปีการศึกษาท่ีรับสมัคร หรือ ส าเร็จการศึกษาหลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาตจวิทยา  

3. หรือ ผ่านการฝึกอบรมหลักสูตรด้านผิวหนังอื่น ๆ หลักสูตร 2 ปี จากสถาบันฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้าน

สาขาตจวิทยาที่รับรองโดยราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย  

 
หลักฐานที่ต้องแนบมาด้วย 
 1.      รูปถ่ายขนาด 1 น้ิว  จ านวน 2 รูป 
 2.      ส าเนาใบประกอบโรคศิลป์,  ส าเนาใบปริญญาบัตร ,  ส าเนา  Transcript, ส าเนาการฝึกอบรม,ใบเพิ่มพูนทักษะ 

3. ประวัติการท างานและผลงานทางวิชาการ 
4. หนังสือรับรองต้นสังกัด (กรณมีีตน้สังกัด) 
5. จดหมายรับรองการท างานจากผู้บงัคับบัญชาโดยตรง ผู้ร่วมงาน หรอือาจารย์แพทย์ อย่างน้อย  2  ท่าน  
        (กรุณาส่งหลักฐานด้วยตนเองที่ส านักงานธุรการสาขาวิชาโรคผิวหนัง โรงพยาบาลรามาธิบดี หรือทางไปรษณีย์) 

               6.    คะแนนภาษาอังกฤษ MU Gard plus , IELTS หรือ TOEFL 
           7.    คลิปแนะน าตัว ไม่เกิน 3 นาที ส่งมาที่ E-mail: skin1465@hotmail.com  
 
หมายเหตุ   :  

➢ เปิดรับสมัครตั้งแต่บดันี้ ถึง วันท่ี 10 กุมภาพันธ ์2570   
➢ เริ่มปฏิบัติงาน เดือน กรกฎาคม 2570 
➢ ดรูายละเอียด และ download ใบสมัครที่ www.ramadermatology.com  

และกรอกข้อมลูในระบบ https://raf-system.web.app  
➢ สัมภาษณ์ วันท่ี 15 กุมภาพันธ์ 2570  

 
สถานที่ติดต่อ   :  คุณโชติกา ข าต้นวงษ์ ที่ส านักงานธุรการสาขาวิชาโรคผิวหนัง อาคาร 1 ช้ัน 2  

           โทรศัพท์ 02-201-1211 โทรสาร 1211 E-mail: skin1465@hotmail.com 
                               

                           

http://www.ramadermatology.com/

