
โรงพยาบาลสงขลา 
ประกาศรับสมัครแพทย์ประจ าบ้าน สาขาเวชศาสตร์ครอบครัว 

ประจ าปีการศึกษา ๒๕๖๓ 
 กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลสงขลา ได้เปิดรับสมัครแพทย์ประจ าบ้าน สาขาเวชศาสตร์
ครอบครัว ประจ าปีการศึกษา ๒๕๖๓ จ านวน 5 ต าแหน่ง โดยท าการสอบคัดเลือกด้วยวิธีสอบสัมภาษณ์      
ในเดือนพฤศจิกายน 2562 
 จึงใคร่ขอเรียนเชิญท่านที่มีความสนใจและมีคุณสมบัติตามแพทย์สภาก าหนด สามารถส่งใบสมัครได้
ตั้ งแต่ วันที่  ๑ ตุลาคม ๒๕๖๒ จนถึงวันที่  31 ตุลาคม ๒๕๖๒ กรุณาส่ ง ใบสมัครสแกนส่ งทาง  
E-Mail : Fammed.sk@cprid.in.th ภายในวันที่  31 ตุลาคม ๒๕๖๒ มายั ง  คุณจันจิ รา  นวลแก้ ว  
ศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก โรงพยาบาล 666 หมู่ที่ 2 ต.พะวง อ.เมือง จ.สงขลา 90100 ระบุวงเล็บ
ว่า สมัครคัดเลือกแพทย์ประจ าบ้าน  
 
๑.  คุณสมบัติ 
 ๑.  มีคุณสมบัติในการสมัครแพทย์ประจ าบ้านสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว ตามที่แพทย์สภาก าหนด 
 ๒.  ต้องผ่านการเพิ่มพูนทักษะ หรือมีประสบการณ์การท างานในเวชปฏิบัติของประเทศไทยมาแล้ว
อย่างน้อย ๑ ปี 
 ๓.  สามารถเข้ารับการฝึกอบรมในหลักสูตร ๓ ปีเต็ม 
๒.  หลักฐานประกอบการสมัคร 
 ๑.  ใบสมัครของกลุ่มงานเวชกรรมสังคม   จ านวน  ๑  ฉบับ 
 ๒.  รูปถ่าย  ๒  นิว้ (ถ่ายไว้ไม่เกิน ๖ เดือน)   จ านวน  ๒  ใบ 
 ๓.  ใบรายงานผลการเรียนแพทย์ศาสตร์ตลอดหลักสูตร จ านวน  ๑  ฉบับ 
 ๔.  ส าเนาใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม แพทยสภา  จ านวน  ๑  ฉบับ 
 ๕.  ส าเนาบัตรประชาชน/บัตรข้าราชการ   จ านวน  ๑  ฉบับ 
 ๖.  ส าเนาทะเบียนบ้าน     จ านวน  ๑  ฉบับ 
          ๗.  หนังสือรับรองจากต้นสังกัดที่ขอทุน   จ านวน  ๑  ฉบับ 
 ๘.  ส าเนาใบประกาศนียบัตรผู้ผ่านโครงการเพิ่มพูนทักษะ จ านวน  ๑  ฉบับ 
 9.  ประวัติและผลงานที่ผ่านมา (Portfolio) 
 10.เหตุผลที่เลือกเรียนสาขาเวชศาสตร์ครอบครัวและเลือกมารับการฝึกอบรมที่ รพ.สงชลา 
 

อนึ่งภายหลังได้รับการคัดเลือก ท่านต้องสมัครตามระเบียบของแพทยสภาด้วย 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:Fammed.sk@cprid.in.th


 
                    

                  
      แบบแสดงความจ านงเพื่อเข้ารับการคัดเลือก 

          เป็นแพทย์ประจ าบ้าน สาขาเวชศาสตร์ครอบครัว 
         กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลสงขลา 

 
ให้เขียนข้อความด้วยตัวบรรจง และท าเครื่องหมาย  ในช่อง  ให้ถูกต้องตามความเป็นจริง 

1.  ชื่อ – สกุลผู้สมัคร .....................................................................................................................................  
 วันเดือนปีเกิด ........../............./.............   อายุ ....................... ปี .................. เดือน 
 เชื้อชาติ ...................................... สัญชาติ ....................................... ศาสนา ................................ ........... 
 เลขบัตรประจ าตัวประชาชน   .................................................................. 
 เลขใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม  .................................................................. 
2.  ที่อยู่ของผู้สมัครที่สามารถติดต่อได้รวดเร็ว 
 เลขที่ ..................... หมู่ที่ ............................. ซอย ......................................... ถนน ........ ............................. 
 ต าบล/เขต ............................................................ อ าเภอ/แขวง ............................................ ...................... 
 จังหวัด .................................................................. รหัสไปรษณีย์ ................................................................. 
 E – mail …………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 สถานที่ท างานปัจจุบัน ........................................................................................................ ........................... 
 โทรศัพท์มือถือ .............................................................................................................. ................................. 
3.  คุณวุฒิทางการศึกษา 
 ชื่อสถาบันการศึกษาที่ส าเร็จการศึกษาแพทยศาสตร์บัณฑิต .......................................................................... 
 ปี พ.ศ. ที่ส าเร็จการศึกษา .................................................... เกรดเฉลี่ย ................................... .................... 
4.  ประสบการณ์การสมัคร/การฝึกอบรมแพทย์เฉพาะทาง 
  *  ท่านเคยถูกตัดสิทธิ์ในการสมัครเข้ารับการฝึกอบรมแพทย์เฉพาะทางหรือไม่ 
     ไม่เคย 
     เคย (โปรดระบุเหตุผลและปี พ.ศ. ที่สมัคร)  
          .............................................................................................. ........................................ 
  *  ท่านเคยเข้ารับการฝึกอบรมแพทย์เฉพาะทางหรือไม่ 
     ไม่เคย 
     เคย (โปรดระบุเหตุผลและปี พ.ศ. ที่สมัคร) 
          ............................................................................................................................. ......... 

รูปถ่าย 
ขนาด 2 นิ้ว 



 
5.  สิทธิ์ในการสมัคร 
     ไม่มีต้นสังกัด 
     มีต้นสังกัด (ระบุชื่อโรงพยาบาลต้นสังกัด) 
          ......................................................................................................................................  
6.  ประสบการณ์การปฏิบัติงานหลังได้รับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม/ภาระการชดใช้ทุน 

ขอให้ระบุข้อมูลการปฏิบัติงานหลังได้รับใบอนุญาตฯ/ภาระการชดใช้ทุน จนถึงวันที่ 1 มิถุนายน ของปีที่สมัคร 

  *  ปฏิบัติราชการในโครงการเพ่ิมพูนทักษะ 

     ที่โรงพยาบาล .................................................... ตั้งแต่เดือน .............................. ... พ.ศ. ................. 

       ถึงเดือน ..................................... พ.ศ. ......................... 

  *  ปฏิบัติงานเพิ่มเติม 

     ที่โรงพยาบาล .................................................... ตั้งแต่เดือน ................................. พ.ศ. ....... .......... 

       ถึงเดือน ..................................... พ.ศ. ......................... 

  *  ภาระการชดใช้ทุนที่ยังเหลืออยู่ (การชดใช้ทุนให้นับรวมเวลาในการปฏิบัติงานตามโครงการเพิ่มพูน

ทักษะ) 

     ไม่มี 

      เพราะปฏิบัติงานครบถ้วนแล้ว 3 ป ี

      เพราะได้ชดใช้เงินแล้ว  เมื่อ .................................................. 

     มีภาระการชดใช้ทุน  ปฏิบัติงานมาแล้ว  ................ ปี 

     อ่ืน ๆ  (ระบุ).................................................................... 

  *  ปัญหาที่ผ่านมาในการปฏิบัติงานหลังได้รับใบอนุญาตฯ 

     ไม่มี 

     มี (ระบุ) ........................................................ 

 

 

 

 



 

  *  รายชื่อผู้ที่สามารถให้ข้อมูลการปฏิบัติงานของผู้สมัคร 

   (ขอให้เป็นผู้บังคับบัญชาหรือผู้ที่เคยปฏิบัติงานใกล้ชิดอย่างน้อย 3 คน) 

ชื่อ – สกุล ต าแหน่ง ที่อยู่ – โทรศัพท์ 
   
   
   
   

 
 
7.  เอกสารหลักฐานที่ต้องส่งมาพร้อมแบบแสดงความจ านง (ส าเนา – ต้องมีการลงนามก ากับรับรองด้วย) 

   รูปถ่าย  2  นิ้ว (ถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือน)    จ านวน  2  รูป 

   ส าเนาใบแสดงผลการศึกษาตลอดหลักสูตรแพทย์ศาสตรบัณฑิต จ านวน  1  ฉบับ 

   ส าเนาใบประกาศนียบัตรผู้ผ่านโครงการเพิ่มพูนทักษะ  จ านวน  1  ฉบับ 

   ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมของแพทยสภา  จ านวน  1  ฉบับ 

   ส าเนาบัตรประชาชน/บัตรข้าราชการ    จ านวน  1  ฉบับ 

   ส าเนาทะเบียนบ้าน      จ านวน  1  ฉบับ 

   หนังสือรับรองจากต้นสังกัดท่ีขอทุน    จ านวน  1  ฉบับ 

 

 

       ลายเซ็นผู้สมัคร .................................................. 

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

 
 
หมายเหตุ  :  ใบสมัครนี้ใช้เป็นการภายในส าหรับกลุ่มงานเวชกรรมสังคมเท่าน้ัน ผูส้มัครที่ต้องการเขา้ร่วมการฝึกอบรมแพทย์
ประจ าบ้าน สาขาเวชศาสตรค์รอบครัว ต้องปฏิบัตติามระเบียบของแพทยสภาที่ก าหนดไว้ในแตล่ะปีการศึกษาด้วย 


