
ประกาศรับสมัครแพทย์ประจ าบ้านต่อยอดสาขาวิชาโรคไต ภาควิชาอายุรศาสตร์ 

คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

 

สาขาวิชาโรคไต ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี มีประสงค์ท่ีจะเปิดรับสมัครแพทย์ประจ า
บ้านต่อยอดประจ าปี พ.ศ. 2564 จ านวน 5 ต าแหน่ง 

ข้อมูลของเกณฑ์การรับสมัครและเกณฑ์การคัดเลือกอยู่ในเว็บไซต์ตามที่แสดงไว้ด้านล่าง 
https://www.rama.mahidol.ac.th/med/th/division/nephro/train 

แบบแสดงความจ านงและเอกสารหลักฐานที่จ าเป็นและวิธีการสมัครอยู่ในหน้าถัดไปของประกาศนี้ 

เปิดรับสมัครตั้งแต่วันนี้ถึงวันที่ 8 พฤษภาคม 2563 

ก าหนดการสอบสัมภาษณ์จะแจ้งให้ผู้สมัครแต่ละท่านทราบหลังได้รับใบสมัครและเอกสารครบถ้วนเป็นที่เรียบร้อยแล้ว 

ในกรณีที่มีข้อสงสัยกรุณาสอบถามที่ หรือ คุณคุณกนกพร สุจิรชาโต เจ้าหน้าทีธุ่รการ หรือ คุณพรศิริ เทศเซน เจ้าหน้าที่
ฝ่ายการศึกษา ที่หมายเลขโทรศัพท์ 02-201-1116 ในวันและเวลาราชการ 

  

https://www.rama.mahidol.ac.th/med/th/division/nephro/train


แบบแสดงความจ านงเพื่อเข้ารับการคัดเลือกเป็นแพทย์ประจ าบ้านต่อยอดสาขาวิชาโรคไต 

ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 
 

1. ข้อมูลส่วนตัวของผู้สมัคร 

ชื่อ-นามสกุล (ไทย/อังกฤษ)…………………………………………………………............................................................................ 

วันเดือนปีเกิด ………………......……….... เชื้อชาติ ………............... สัญชาติ ….........…..….............. 

เลขบัตรประจ าตัวประชาชน................................................................................................ ........ 

เลขที่ใบประกอบวชาชีพเวชกรรม................................................................................................  

ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้ 

เลขที่...............หมู่ที่.............ตรอก/ซอย.......................... .......................ถนน......................................................................... 

 ตาบล/แขวง.............................................อ าเภอ/เขต......................................จังหวัด.......................................................... 

รหัสไปรษณีย์................................เบอร์โทรศัพท์มือถือ...............................................อีเมล์...................................................  

2. คุณวุฒิทางการศึกษา 

แพทยศาสตร์บัณฑิต – ระบุชื่อสถาบันที่ส าเร็จการศึกษาและสถาบนสมทบ (ถ้ามี) 
............................................................................................................................................................... ............................ 

ปี พ.ศ.ที่ส าเร็จการศึกษา............................................................................. เกรดเฉลี่ย..................................................... 

การฝึกอบรมสาขาวิชาอายรศาสตร์  

☐ แพทยป์ระจ าบ้านอายุรศาสตร์  ☐ แพทยใ์ช้ทุน/แพทย์ปฏิบัติงานเพ่ือการสอบวุฒบิัตรฯ 

สถาบัน ........................................................................................................ ป ีพ.ศ.ที่จบ หรือ จะจบ.............................. 

3. สิทธิในการสมัคร (โปรดระบุชื่อต้นสังกัดที่ได้รับการอนุมัติหรือรอการอนุมัติ) 

☐ มีต้นสังกัดจาก............................................................................................................... ....................................... 

☐ อยู่ระหว่างการรออนุมัติจาก.......................................................................................................เพ่ือเป็นต้นสังกัด 

☐ ไม่มีตน้สังกด (อิสระ) 

4. ประสบการณ์การปฏิบัติงานหลังได้รับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม/ภาระการชดใช้ทุน 

โครงการเพิ่มพูนทักษะปฏิบัติงานที่............................................................................................................................. ............. 



สถานที่ท างานปัจจุบัน.............................................................................................................................................................
ภาระการชดใช้ทุนที่ยังเหลืออยู่ 

☐ ไม่มี 

☐ มีภาระการชดใช้ทุน........……ปี และปฏิบัติงานมาแล้ว....................ปี 

☐ อ่ืนๆ (ระบุ) ................................................................................................................ ....................................................... 

5. ข้อมูลอ่ืนในด้านการปฏิบัติงาน การเรียนการสอน และ การท าวิจัย 

รางวัลที่เกี่ยวข้องกับการปฏิบัติงานหรือการเรียนการสอน 

............................................................................................................................. ............................................................ 

..................................................................................................................................... ......................................................

............................................................................. ..............................................................................................................  

ประสบการณ์ด้านการเป็นแพทย์พ่ีเลี้ยงให้กับแพทย์รุ่นน้องหรือนักศึกษาแพทย์ 

......................................................................... ..................................................................................................................

............................................................................................................................. .............................................................. 

............................................................................................................................. .............................................................. 

การมีส่วนร่วมในกิจกรรมที่เป็นประโยชน์ต่อการแพทย์และสาธารณสุขในระดับอ าเภอ จังหวัด หรือ ประเทศ 

............................................................................................................................. ............................................................ ..

............................................................................................................................. ..............................................................

................................................................... ........................................................................................................................  

การน าเสนอผลงานวิจัยในการประชุมระดับประเทศหรือนานาๆ ชาติ 

............................................................................... ............................................................................................................

............................................................................................................................. ..............................................................

............................................................................................................................. .............................................................. 

ผลงานวิจัยหรือบทความทางวิชาการที่ได้รับการตีพิมพ์ 

............................................................................................................................. ..............................................................

............................................................................................................................................................................. ..............

..................................................................................................................... ...................................................................... 

ลายเซ็นผู้รับสมัคร.................................................................... 



เอกสารหลักฐานที่ต้องย่ืนในการสมัคร  

(สามารถยื่นเอกสารเองที่สาขาวิชาโรคไต ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ชั้น 7 อาคาร 1 
ห้องพักอาจารย์แพทย์อายุรศาสตร์ หรือ ส่งเป็น PDF ไฟล์มาท่ีอีเมล์ nephroramamahidol@gmail.com) 

1. แบบแสดงความจ านง (ใบสมัคร)  

2. รูปถ่าย 2 นิ้ว 

3. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 

4. ส าาเนาใบแสดงผลการศึกษาตลอดหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต (Transcript) 

5. ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

6. ส าเนาวุฒิบัตร/หนังสืออนุมัติอายุรศาสตร์ทั่วไป (ถ้ามี) 

7. หนังสือรับรองว่าก าลังศึกษาแพทย์ประจ าบ้านอายุรศาสดร์ หรือ ก าลังปฏิบัติงานในฐานะแพทย์ใช้ทุน/แพทย์
ปฏิบัติงานเพื่อการสอบวุฒิบัตรฯ ปี สุดท้าย (ในกรณีที่ยังอยู่ในระหว่างการศึกษา/ฝึกอบรม) 

8. หนังสือรับรองการปฏิบัติงานจากอาจารย์ และผู้บังคับบัญชาหรือผู้ที่เคยปฏิบัติงานใกล้ชิด 3 ฉบับส่งตรงถึง 

ศ.พญ.สินี ดิษฐบรรจง 

ห้องพักอาจารย์แพทย์อายุรศาสตร์ชั้น 7 อาคาร 1 โรงพยาบาลรามาธิบดี 

270 ถ.พระราม 6 แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 

9. หนังสือจากต้นสังกัดอนุมัติให้เข้าฝึกอบรมและรับรองว่าจะท าสัญญาเมื่อได้รบัการคัดเลือก (หากต้นสังกัดประกาศผล
พิจารณาทุนแล้ว) 

 

 


