




                   ใบสมัครเข้าศึกษาฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้าน 
         ประจ าปีการศึกษา 2565 โรงพยาบาลเทพรัตน์นครราชสีมา 

------------------------------------ 

                 แพทย์ประจ าบ้าน                 แพทย์ประจ าบ้านต่อยอด   สาขาที่สมัคร.............................................                                              

1. ชื่อ(นาย /นาง/นางสาว)...............................................นามสกุล............................................ชื่อเล่น............... 
      ปัจจุบันด ารงต าแหน่ง......................................ระดับ..................................อัตราเงินเดือน…………...........บาท 

2. เกิดวันที่......………………..เดือน……………………..…..……….พ.ศ………….…………อายุ……………..ปี………….…เดือน 
เชื้อชาติ................สัญชาต.ิ..............ศาสนา..................สถานะ       โสด        สมรส         อ่ืนๆ................. 

3. เลขบัตรประชาชน........................................................ที่อยู่ปัจจุบัน (ตามบัตร ประชาชน).............................. 
......................................................................................................................โทร.............................................. 

4. ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้.................................................................................................................................... 
       .......................................................................................................................โทร............................................. 

5. สถานที่ปฏิบัติงานปัจจุบัน  ฝ่าย / กลุ่มงาน……………………………………โรงพยาบาล………………………..…………
อ าเภอ…………………………………………..จังหวัด…………………………..…..โทรศัพท์................................................ 

6. จบการศึกษา สถาบัน……………….………………………………….………….คุณวุฒิ...................................................... 
เกรดเฉลี่ย...........................เลขท่ีใบประกอบโรคศิลป์................................เมื่อ(ว.ด.ป.)..................... ...............  
    **เฉพาะผู้สมัครสาขาแพทย์ประจ าบ้านต่อยอดเท่านั้น ข้อ 7** 

7. ได้รับวุฒิบัตรสาขา...................................................................สถาบัน............................................................. 
     เมื่อวันที่...................เดือน............................พ.ศ...................เลขที่ประกอบโรคศิลป์...................................... 

8. ปฏิบัติราชการในส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ตั้งแต่วันที่……..….เดือน…….…….…….……พ.ศ……..……. 
     ติดต่อกันถึงปัจจุบัน วันที่............เดือน...................พ.ศ..................รวมเป็นเวลา…………..ปี…………………เดือน 

9. ปฏิบัติงานในหน่วยงานภาคเอกชน ตั้งแต่วันที่.......................เดือน......................................พ.ศ.............. ....... 
ติดต่อกันถึงปัจจุบัน วันที่............เดือน...................พ.ศ..................รวมเป็นเวลา…………..ปี…………………เดือน 

10. สถานภาพของการเข้ารับการฝึกอบรม        ไม่มีต้นสังกัด           มีต้นสังกัด............................................... 
11. ลาศึกษาและฝึกอบรมครั้งสุดท้ายในสาขา……………………………………………สถาบัน…….……………………………… 

     เมื่อวันที่………….เดือน…………………….พ.ศ………………..ถึงวันที่……….….เดือน…………….……..……พ.ศ……...…… 
12. สถานที่ปฏิบัติงานเมื่อส าเร็จการศึกษาฝึกอบรม   (เลือกได้  1  ล าดับเท่านั้น)  

               โรงพยาบาล………………….…………………………………..จังหวัด…………………………..………………..…… 
หรือ            ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด....................................................................................... ..............    

*ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลที่ปรากฏตามข้อ 1-12 เป็นความจริงทุกทุกประการ หากข้อมลูดังกลา่วเปน็ข้อมูลเท็จให้ทาง รพ.เทพรตัน์
นครราชสมีา ยกเลิกใบสมคัรได้ทนัทีโดยไม่มีข้อยกเว้น*  

 
   ลงชื่อ……………………………………………………ผู้สมัคร 

   (…………………………………………….) 
        วันที่………..เดือน………………..………พ.ศ…………… 

 

 

 

ติดรูปถ่าย  
ขนาด 1-1.5 น้ิว 



ตัวอย่าง Resume 

ประวตัส่ิวนตวั 
ช่ือ    
เช้ือชาติ สญัชาติ ศาสนา  
วนัเดือนปีเกิด  
ท่ีอยูปั่จจุบนั   
โทรศพัทมื์อถือ   
E-mail   
ประวตักิารศึกษา 
ชั้นอนุบาล   
ชั้นประถมศึกษา   
ชั้นมธัยมศึกษา   
ชั้นอุดมศึกษา  
เกรดเฉล่ียสะสม  
งานอดิเรก   
ความสามารถพิเศษ 

ผลงาน หรือ รางวลัท่ีไดรั้บขณะศึกษา 

ประวตักิารท างาน 
เขา้รับราชการเม่ือวนัท่ี......  ปฏิบติังานปัจจุบนัท่ี....  
ประสบการณ์การปฏิบติังานหลงัไดรั้บใบอนุญาตเป็นผูป้ระกอบวิชาชีพเวชกรรม 
ขณะปฏิบติังานท่ีโรงพยาบาลชุมชนไดมี้โอกาสไดเ้ขา้ร่วมกิจกรรม และรับการอบรมต่างๆดงัน้ี 
แรงจูงใจ/ความสนใจในสาขาท่ีเลือก 
หมายเหตุ   หัวข้อต่างๆ  เป็นเพยีงตัวอย่างสามารถเพิม่เติมแก้ไขเปลีย่นแปลงได้นะคะ ^^ 

เอกสารประกอบการพิจารณา 
1. Resume   
2. ใบสมัครแพทย์ประจ าบ้าน 2565  
3. ส าเนาใบปริญญาบัตร 1 ฉบับ  
4. ระเบียบแสดงผลการศึกษา (Transcript of  Records)    1  ฉบับ 
5. ส าเนาใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม จ านวน  1  ฉบับ  
6. รูปถ่าย 1 รูป (เขียนชื่อ ติดหลังรูป)  รูปถ่ายเท่านั้น ไม่รับไฟล์สแกน  
7. ส าเนาทะเบียนบ้าน 1 ฉบับ  
8. ส าเนาบัตรประชาชน 1 ฉบับ  

**ส่งกลับมาที่โรงพยาบาลเทพรัตน์นครราชสีมา เพ่ือเป็นข้อมูลในการประกอบการพิจารณา** 
ที่อยู่ : โรงพยาบาลเทพรัตน์นครราชสีมา   กลุ่มงานพัฒนาทรัพยากรบุคคล  
345/5  หมู่ 6  ต.โคกกรวด   อ.เมือง  จ.นครราชสีมา  30280 
โทรศัพท์  044-395000 ต่อ 1202     E-mail : hrdhospital2@gmail.com  
 

mailto:hrdhospital2@gmail.com


 ***หากทางโรงพยาบาลทราบโควตาที่แน่นอนแล้วและเป็นโควตาที่ตรงกับผู้ขอทุนเสนอทางโรงพยาบาลจะ
นัดเพื่อมาสอบสัมภาษณ์อีกครั้ง  และหากประสงค์จะเปลี่ยนสาขาท่ีสมัครไว้ในตอนแรกต้องกรอกข้อมูลใบสมัครใหม่
แล้วส่งกลับมายังโรงพยาบาล นะคะ*** 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 


