
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

คาํขอสมัครสอบหนังสืออนุมัตแิละวุฒบิัตรแสดงความรู้ความชํานาญ 

ในการประกอบวชิาชีพเวชกรรม สาขาเวชศาสตร์ครอบครัว 

ประจาํปี  พ.ศ.2553 
 

วนัที�______เดือน_____________พ.ศ.________ 

 

(นาย,นาง,นางสาว)………………………………………………………………………………………………อายุ………………….ปี 

(MR., MRS, MISS)………………………………………………………………………………………………………………….…… 

นามสกุลเดิม…………………………………………………..เกิดวนัที�…….……เดือน……………….….…………พ.ศ………………    
สัญชาติ………………เลขที�บตัรประชาชน…………………………………….……ออกโดย………………….…..…………………… 

ที�อยูปั่จจุบนั (ที�สามารถติดต่อไดท้นัที ถา้มีการเปลี�ยนแปลงหลงัจากยื�นคาํขอตอ้งแจง้ที�อยูใ่หมที่�แพทยสภาโดยด่วน) 

เลขที�…………..หมู ่/ หมูบ่า้น………………..………………………………………..…ซอย………...………………….……………… 

ถนน…………………………………ตาํบล………………….……อาํเภอ……………….……….จงัหวดั………………………………. 

รหสัไปรษณีย…์……………………………………..โทรศพัท…์…………...….…………….มือถือ…………………………………… 

ใบอนุญาตประกอบวชิาชีพเวชกรรมเลขที�…………………………...……….ออกให ้ณ วนัที�…………...……………………………… 

สมคัรสอบ 

���� หนังสืออนุมัต ิ  แสดงความรู้ความชาํนาญในการ 
ประกอบวชิาชีพเวชกรรมสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว 
[    ]  ปฏิบติังานสาขานั=น ๆ เป็นเวลาไมน่อ้ยกวา่ 5 ปี   
[    ]  ไดรั้บวฒิุบตัรแสดงความรู้ความชาํนาญในการ
ประกอบวชิาชีพเวชกรรมจากต่างประเทศ
สาขา…………………………………………………….. 
จากประเทศ 
…………………………………………….……..……… 
…………………………………………………………... 

����     วฒิุบัตร  แสดงความรู้ความชาํนาญในการประกอบวชิาชีพเวชกรรม
สาขาเวชศาสตร์ครอบครัว 
[    ]    ผา่นการอบรมเป็นผูมี้ความรู้ความชาํนาญในการประกอบวชิาชีพเวช
กรรมครบตามหลกัสูตรของแพทยสภา (Training Program)สาขาเวชศาสตร์ 
ครอบครัวจาก………………………………………………..………... 
[    ] ปฏิบติังานในสาขาประเภทที� 1 ตามเงื�อนไขที�ราชวทิยาลยัฯกาํหนด  
โดยความเห็นชอบของคณะกรรมการแพทยสภา ในสถานบริการทาง
การแพทยแ์ละสาธารณสุขที�ราชวทิยาลยั ฯ  รับรองโดยความเห็นชอบของ
แพทยสภา โดยมีระยะเวลาการปฏิบติังานไมน่อ้ยกวา่ระยะเวลาของ
หลกัสูตร 

 

ใบเสร็จเล่มที�……………/เลขที�…………. 
 

ลงชื�อ…………………………………… 
(เฉพาะเจา้หนา้ที�) 

 

 

ติดรูปถ่าย 
 

 



 

ประวตัิการศึกษา  การปฏิบัติงาน  และการฝึกอบรม 
 

จบแพทยศาสตร์บณัฑิตเมื�อ  พ.ศ…………………………………….จบจากสถาบนั…………………………………………………….. 
เขา้โครงการเพิ�มพนูทกัษะฯที�โรงพยาบาล……………………………………………….ตั=งแต่…………………ถึง……………………. 
 

การปฏิบัติงานหลังจากได้รับใบอนุญาตประกอบวชิาชีพเวชกรรม 

 
การฝึกอบรมเป็นแพทย์เฉพาะทาง 

 

สถานที7ปฏบัิติงานหลงัจากจบการฝึกอบรม  หรือได้รับหนังสืออนุมตัิ หรือ วฒิุบัตรฯ แล้ว 
 

โรงพยาบาล…………………………………………………..……...…….….  ตาํบล…………………………………………………… 

อาํเภอ………………………….…………….…  จงัหวดั………………………….………………  รหสัไปรษณีย…์…………………... 

โทรศพัท…์……………………………………………………..โทรสาร………………………………………………………………… 

โรงพยาบาล ตาํแหน่ง สาขาวชิา ตั=งแต่ ถึง 

     

     

     

     

     

     

     

     

โรงพยาบาล ตาํแหน่ง สาขาวชิา ตั=งแต่ ถึง 

     

     

     

     

     

     

     

     



และไดแ้นบหลกัฐานต่าง ๆ มาพร้อมคาํขอนี= 
หนังสืออนุมัต ิฯ 

[    ] รูปถ่ายขนาด 2 นิ=ว จาํนวน 2 รูป   และ 
[    ]   สาํเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม จาํนวน 2 ฉบบั และ 
[    ]    หนงัสือรับรองจากผูบ้งัคบับญัชาวา่ปฏิบติังานในลกัษณะที�เป็นเวชปฏิบติัครอบครัวตั=งแต่ 5 ปีขึ=นไป พร้อมสาํเนา 1ฉบบั และ/หรือ 
[    ]    ใบอนุญาตใหด้าํเนินการสถานพยาบาล และแจง้จาํนวนผูป่้วย ลกัษณะของโรคในแต่ละปี (กรณีคลินิกเอกชนส่วนตวั)เพื�อให ้

           คณะอนุกรรมการฝึกอบรมและสอบฯ รับรองก่อน 

[    ]    บทความวิจยั (research article) ในสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว 1 เรื�อง พร้อมสาํเนา รวม 3 เล่ม  และ 
[    ]    รายงานการดูแลผูป่้วยเป็นครอบครัวอยา่งต่อเนื�อง (family study report) 1 ครอบครัว พร้อมสาํเนารวม  3 เล่ม และ 
[    ]    ใบประกาศนียบตัรหรือหนงัสือรับรอง เขา้ร่วมการประชุม/กิจกรรมทางวิชาการที�ราชวิทยาลยัแพทยเ์วชศาสตร์ครอบครัวแห่ง  
           ประเทศไทย หรือ สมาคมแพทยเ์วชปฏิบติัทั�วไป/เวชศาสตร์ครอบครัว จดัขึ=น หรือจดัโดยหน่วยงานอื�นภายใตก้ารรับรองจาก 
           ราชวิทยาลยัฯ ภายในระยะเวลา 3 ปีก่อนวนัสอบ  
[    ]    หลกัฐานต่าง ๆ ที�ไดรั้บการอบรมจากต่างประเทศ จาํนวน  ………….  ฉบบั 

[    ]   ซองจดหมายพบั 4 จ่าหนา้ซองถึงตวัท่านเองและติดแสตมป์ จาํนวน 3 บาท ใหเ้รียบร้อยทั=ง 2 ซอง 

วฒิุบัตร ฯ 
[    ] รูปถ่ายขนาด 2 นิ=ว จาํนวน 2 รูป และ 
[    ]   สาํเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม จาํนวน 2 ฉบบั 

[    ] ใบรับรองจากสถาบนัฝึกอบรมวา่จะครบการฝึกอบรมแพทยป์ระจาํบา้นปีที� 3 ก่อนวนัสอบ 
[    ] สาํเนาใบประกาศนียบตัรหรือหนงัสือรับรองการประชุมเชิงปฏิบติัการ (workshop) ที�จดัโดยวิทยาลยั 
 แพทยเ์วชศาสตร์ครอบครัวฯ ครบจาํนวนตามกาํหนดในหลกัสูตร  2 ชุด 
[    ] รายงานการวิจยัในสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว 1 เรื�อง ที�ผา่นการประเมินจากสถาบนัฝึกอบรมแลว้ 3 เล่ม 
[    ] รายงานการดูแลผูป่้วยเป็นครอบครัวอยา่งต่อเนื�อง (family study report) 3 ครอบครัว ที�ผา่นการ 
 ประเมินจากสถาบนัฝึกอบรมแลว้ 3 เล่ม 
[    ] หนงัสือรับรองจากผูบ้งัคบับญัชา วา่ไดป้ฏิบติังานในสาขาประเภทที� 1ตามเงื�อนไขที�ราชวิทยาลยัฯ กาํหนด(ประเภทที� 1)โดย   
          ความเห็นชอบของคณะกรรมการแพทยสภา ในสถานบริการทางการแพทย ์และสาธารณสุขที�ราชวิทยาลยั/วิทยาลยั/สมาคม 
          วิชาชีพนั=นๆ รับรองโดยความเห็นชอบของแพทยสภาโดยมีระยะเวลาการปฏิบติังานไม่นอ้ยกวา่ระยะเวลาของหลกัสูตร 
[    ]   ซองจดหมายพบั 4 จ่าหนา้ซองถึงตวัท่านเองและติดแสตมป์ จาํนวน 3 บาท ใหเ้รียบร้อยทั=ง 2 ซอง 
 

การชําระเงินค่าสมัครสอบ  เป็นเงิน  9,900  บาท (รวมใบสมัครสอบ) 

1. เงินสด (กรณีมาสมคัรดว้ยตนเอง) 
2. จ่ายเป็นธนาณติั สั�งจ่ายในนาม “ราชวทิยาลยัแพทยเ์วชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย” ปณ.เพชรบุรีตดัใหม ่10311 

3.   โอนเงินเขา้บญัชี ราชวทิยาลยัแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวฯ อบรมวชิาการ    เลขที7บัญชี 041-0-05841-6    ธนาคารกรุงไทย    

  สาขาถนนเพชรบุรีตัดใหม่    พร้อมแนบสําเนาการโอนเงินมาพร้อมใบสมัคร (เป็นสําเนาพร้อมลงนามรับรอง) 
กาํหนดรับสมัครสอบ     รับสมัครตั>งแต่วนัที7 1 มกราคม 2553 – 15 มีนาคม 2553 
 

หมายเหตุ 1. คาํขอ และเอกสารหลกัฐานต่าง ๆ  ทั=งหมด  พร้อมสาํเนาอีก 1 ชุด รวมเป็น 2 ชุด   ส่งมาที7 

  สาํนกังานราชวทิยาลยัแพทยเ์วชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย ชั=น 11 อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี  ถ.เพชรบุรี 47  
  บางกะปิ หว้ยขวาง กรุงเทพฯ 10310 โทร.0-2716-6651-2 
 2. ค่าธรรมเนียมในการสมัครสอบจะไม่คืนเงินไม่ว่ากรณใีด ๆ ทั>งสิ>น  


