
ใบสมัครเข้ารับการฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้านต่อยอด 
ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา  คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี 

…………………………………………. 
 

1.     ชื่อ……………………………………………..นามสกุล………………………………………… 
2.     สัญชาติ………………………เช้ือชาติ………………………….ศาสนา…………………… 
3.     เพศ  (            )  ชาย (               )  หญิง 
4.    สถานภาพสมรส (            )  โสด (               )  แต่งงานแล้ว    (              ) หย่า 
                       จ านวนบุตร-ธิดา รวม……………..คน 
5.     เกิดวันที่ ………….เดือน…………………………พ.ศ………………………อายุ………….ปี 
6.    ที่อยู่ปัจจุบัน …………………………………………………………………………………………………………….. 
       ………………………………………………………………………..……………………โทรศัพท์….………………… 
      E-mail………………………………………………………………………….. 
7.    สถานทีท่ี่ติดต่อได้โดยด่วน ……………………………………………………………………………………….. 
        ………………………………………………………………..…………..…………โทรศัพท์…………………… 
8.    ชื่อบิดา……………………………………….…………………………….……..……...อาชีพ………………………. 

  ที่อยู ่………………………………………………………………………………………………………………………….. 
9.    ชื่อมารดา……………………………………………………………………อาชีพ……………………………………. 

  ที่อยู่………………………………………………………………………………………………………………………….. 
10.ชื่อคู่สมรส…………………………………………………………………อาชีพ………………..………………………. 
       ที่อยู่………………………………………………………………………………………………………………………….  
 
11.ต้องการสมัครเข้าฝึกอบรมต่อยอด สาขา........................................ปีการศึกษา................... 

สถานภาพ  (          )  มีต้นสังกัด  โปรดระบุสังกัด 
   (          )  ไม่มีต้นสังกัด โปรดระบุสถานท่ีท่ีท างานปัจจุบัน 

12.  การศึกษา 
ชื่อและสถานท่ีตั้ง ประกาศนียบัตร หรือ 

ปริญญาบัตร 
พ.ศ. 

เร่ิมเรียน 
พ.ศ. 

ท่ีส าเร็จ 
รางวัล หรือ 
เกียรตินิยม 

………………………………
………………………………
………………………………
………………………………
……………………………… 

………………………………
………………………………
………………………………
………………………………
……………………………… 

………………
………………
………………
………………
……………… 

……………
……………
……………
……………
…………… 

………………………
………………………
………………………
………………………
………… 

 

 

รูปถ่าย หนา้ตรง 
ขนาด 2 น้ิว 

ไม่สวมหมวก 



13.  ประวัติการท างาน 
ต าแหน่ง สถานท่ีท างาน ตั้งแต ่ ถึง ชื่อและต าแหน่งของ

ผู้บังคับบัญชา 
1…………  
2…………  
3…………  
4…………  
5…………  

……………………………………
……………………………………
……………………………………
……………………………………
…………………………………..  

………
………
………
………
………  

………
………
………
………
………  

………………………………………
………………………………………
………………………………………
……………………………………… 
……………………………………..  

 
14.  ชื่อและสถานที่อยู่ของผู้รับรอง 

(โปรดอย่าใช้ชื่ออาจารย์ของภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา โรงพยาบาลรามาธิบดี) 
1.  ชื่อ…………………………………………………………….…………ต าแหน่ง……………………………………. 
     ท่ีอยู…่…………………………………………………………………………………………………………………... 
 2. ชื่อ……………………………………………………….………………ต าแหน่ง…………………………………… 
     ท่ีอยู่...………………………………………………………………………………………………………………….. 
3.  ชื่อ…………………………………………………………..……………ต าแหน่ง…………………………………. 

         ท่ีอยู…่…………………………………………………………….………………………………………………....... 
4.  ชื่อ……………………………………………………..…………………ต าแหน่ง…………………………………. 

         ท่ีอยู…่…………………………………………………………………………………………………………………… 
 
15. ท่านเคยมีส่วนรวมในกิจกรรมภายในมหาวิทยาลัยหรือไม่  
     (ประเภทของกิจกรรมและหน้าที่) 

……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

16.  กิจกรรมอื่นๆ นอกมหาวิทยาลัย 
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

17.  การเขียนบทความทางวิชาการและอื่นๆ 
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 



18.  การเสนอผลงานทางวิชาการ 
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………  

19. พร้อมใบสมัครนี้โปรดแนบส าเนาใบคะแนนการศึกษา และส าเนาใบปริญญาบัตร  
     ส าเนาวุฒิบัตร   
        

ลงชื่อผู้สมัคร………………………………………… 
          (…………………………………) 
       วันท่ี………..เดือน…………..พ.ศ………..… 

 
ภาควิชาสูติศาสตร-์นรีเวชวิทยา  
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
270 ถนนพระราม 6 แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี  กทม. 10400 
โทรศัพท์ 0-2201-1412 โทรสาร 0-2201-1416 

  
หมายเหตุ  หากมีข้อสงสัยประการใดกรุณาติดต่อที่เลขาหน่วยฯ สาขาต่างๆ 
 
สาขาวิชาเวชศาสตร์มารดาและทารกปริก าเนิด  คุณพิชชาอร  02-201-2166 
สาขาวิชามะเร็งวิทยานรีเวช     คุณวนิดา  02-201-1451 
สาขาวิชาเวชศาสตร์การเจริญพันธุ์    คุณเพ็ญนภา  02-201-2805 


