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      ระเบียบการสอบคัดเลือกบุคคล 
เข้ารับการฝึกอบรมเป็นแพทย์ประจ าบ้านสาขาศัลยศาสตร์ 

กรุงเทพมหานคร - ศิริราช 
ปีการศึกษา 2563 

 
 
 
 
 

 
 

  
 
 
 



ใบสมัครเข้ารับการคัดเลือกเป็นแพทย์ประจ าบ้าน สาขาศัลยศาสตร์ 
    กรุงเทพมหานคร - ศิริราช 

 
ช่ือ-สกลุผู้สมคัร นาย/นาง/น.ส./อ่ืนๆ ………………………………………..…….............. 
วนัเดือนปีเกิด………………………เชือ้ชาติ.................................สญัชาต.ิ..................... 
เลขบตัรประจ าตวัประชาชน   
เลขท่ีใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม                         ออกให้ ณ วนัท่ี ............................... 
สถานภาพการสมรส           โสด        สมรส       หม้าย         หยา่ 
จ านวนบตุร                 ไมมี่        1  คน       2  คน          > 2  คน 
ท่ีอยู่ปัจจบุนั 
เลขท่ี.............หมูท่ี่...........ตรอก/ซอย......................ถนน.............................ต าบล/แขวง......................... 
อ าเภอ/เขต...........................................จงัหวดั.....................................รหสัไปรษณีย์.................. 
โทรศพัท์............................ โทรศพัท์มือถือ........................... E-mail………………………… 
 
คณุวฒุิทางการศกึษา  ช่ือสถาบนัการศกึษาท่ีส าเร็จการศกึษาแพทยศาสตรบณัฑิต 
........................................................................ปี พ.ศ.ท่ีส าเร็จการศกึษา............... เกรดเฉล่ีย................. 
สถานท่ีท างานปัจจบุนั…………………………………………………………..โทรศพัท์.............................. 
อายกุารท างาน…………ปี 
ประสบการณ์การท างาน (ย้อนหลงั 3 ปี) 
 พ.ศ.2561……………………………………………………………………………………………. 
 พ.ศ.2562……………………………………………………………………………………………. 
 พ.ศ.2563……………………………………………………………………………………………. 
 
ความพร้อมทางเศรษฐกิจ 

1. ท่ีพกัอาศยัของตนเอง             ไมมี่                 มี     อยู่ท่ี…………………………………………. 

2. รถยนต์สว่นตวั                        ไมมี่                 มี      
3. รายได้เฉล่ียตอ่เดือนก่อนสมคัรแพทย์ประจ าบ้าน 

   <20,000  บาท                           20,000-40,000  บาท                        >40,000  บาท 
 
ทา่นมีต้นสงักดัสง่เข้าฝึกอบรมหรือไม่ 

   ไมมี่ ต้นสงักดั      มีต้นสงักดั (ระบช่ืุอต้นสงักดั)…………………………………………… 
 

 
รูปถ่ายผูส้มคัร 
ขนาด 2 นิว้ 

ขาวด าหรือสี 
แต่งกายสุภาพ 

ถ่ายไม่เกิน  6 เดือน 



รายช่ือผู้ ท่ีสามารถให้ข้อมลูการปฏิบตังิานของผู้สมคัร 
(ผู้บงัคบับญัชาหรือผู้ ท่ีเคยปฏิบตังิานใกล้ชิดอยา่งน้อย 2 คน ตรงกบัหลกัฐานท่ีสง่พร้อมใบสมคัร) 

ช่ือ - สกลุ ต าแหนง่ ท่ีอยู่-โทรศพัท์ 
1.   
2.   
 
ความพร้อมในการเป็นศลัยแพทย์ 
1. สนใจเรียนเป็นศลัยแพทย์เพราะ..................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………… 
2. สนใจเลือกเรียนท่ีโรงพยาบาลสงักดัส านกัการแพทย์ กรุงเทพมหานคร เพราะ…………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………… 
3. ความคดิเห็นของทา่นเก่ียวกบัระบบการฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้านของ โรงพยาบาลสงักดัส านกัการแพทย์ท่ี

ควรจะเป็น 

3.1 เน้นกิจกรรมทางวิชาการมากกวา่การดแูลผู้ ป่วย                      เห็นด้วย     ไมเ่ห็นด้วย 

3.2 ไมใ่ห้แพทย์ประจ าบ้านเป็นเจ้าของไข้ผู้ ป่วยเอง                        เห็นด้วย   ไมเ่ห็นด้วย 

 3.3 มีโอกาสได้ท าผา่ตดัใหญ่ด้วยตนเองบอ่ย ๆ                          เห็นด้วย  ไมเ่ห็นด้วย 

            3.4 ให้อาจารย์สอนบรรยายมากกวา่อา่นหนงัสือเอง                       เห็นด้วย  ไมเ่ห็นด้วย         

 3.5 ต้องท างานวิจยั                 เห็นด้วย   ไมเ่ห็นด้วย         

 3.6 ต้องสอนนกัศกึษาแพทย์ในระหวา่งการปฏิบตังิาน             เห็นด้วย   ไมเ่ห็นด้วย         

             3.7 ต้องขึน้ดแูลผู้ ป่วยและสอนนกัศกึษาแพทย์ทกุวนัหยดุราชการ   เห็นด้วย   ไมเ่ห็นด้วย         

             3.8 ต้องอยูเ่วรนอกเวลาราชการเดือนละ 10-15 วนั                        เห็นด้วย   ไมเ่ห็นด้วย         

             3.9 ต้องอยูเ่วรห้องฉกุเฉินตรวจผู้ ป่วยนอกเวลาราชการ             เห็นด้วย    ไมเ่ห็นด้วย         
  3.10 ไมอ่นญุาตให้ท าเวชปฏิบตัสิว่นตวันอกโรงพยาบาล                เห็นด้วย   ไมเ่ห็นด้วย  
        
   
  ข้าพเจ้าขอรับรองวา่ข้อความดงักลา่วข้างต้นเป็นความจริงทกุประการ 
     
     ลายมือช่ือผู้สมคัร……………………………………………….. 
      



       
 

เร่ือง   การรับสมคัรสอบคดัเลือกเข้ารับการฝึกอบรม 
เป็นแพทย์ประจ าบ้าน สาขาศลัยศาสตร์ 

กรุงเทพมหานคร - ศิริราช 
ประจ าปีการศกึษา  2563 

                                 ------------------------------------------------------- 
กลุม่งานศลัยกรรม โรงพยาบาลกลาง โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ โรงพยาบาลตากสินร่วมกบั 

ภาควิชาศลัยศาสตร์  คณะแพทยศาสตร์ศริิราชพยาบาล  มีความประสงค์จะรับสมคัรบคุคลเพ่ือสอบคดัเลือก       
เป็นแพทย์ประจ าบ้านกรุงเทพมหานคร-ศริิราช ประจ าปีการศกึษา 2563 
 
1. ลักษณะการฝึกอบรมสาขาศัลยศาสตร์   

 วฒุิบตัรสาขาศลัยศาสตร์ หลกัสตูรการฝึกอบรม 4 ปี  
 
2. คุณสมบัตท่ัิวไปของผู้มีสิทธิสมัคร 
             2.1 ส าเร็จปริญญาตรีแพทยศาสตร์บณัฑิต จากสถาบนัในประเทศหรือตา่งประเทศท่ีได้รับการรับรอง 
และได้รับใบอนญุาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
             2.2 ผา่นการปฏิบตัิงานตามโครงการเพิ่มพนูทกัษะครบถ้วนตามเกณฑ์ของแพทยสภา  
             2.3 มีความประพฤตดีิ                                                                                           
        2.4 มีพืน้ฐานความรู้ภาษาไทยและภาษาองักฤษดี  

 2.5 มีสขุภาพร่างกายสมบรูณ์แข็งแรงดี สามารถปฏิบตังิานนอกเวลาราชการเดือนละ 10-15 เวร 
 2.5 ไมเ่คยถกูไลอ่อกจากท่ีท างานหรือสถาบนัฝึกอบรมใด ๆ มาแล้ว เพราะความประพฤตไิมเ่หมาะสม

หรือกระท าความผิดตา่ง ๆ ท่ีไมใ่ชท่างด้านวิชาการ 
       

3. การสมัคร 
 ให้สมคัรท่ีกลุ่มงานศลัยกรรมของกลุ่มงานศลัยกรรม โรงพยาบาลกลาง และในกรณีปกติจะต้องสมคัร
ผ่านแพทยสภาภายในเวลาตามท่ีแพทยสภาก าหนด หลังจากนัน้แพทยสภาจะส่งรายช่ือมายังกลุ่มงาน
ศัลยกรรมอย่างเป็นทางการอีกครัง้ติดต่อขอรับใบสมัครได้ท่ีธุรการของกลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลกลาง       
หรือดาวน์โหลดแบบฟอร์มใบสมคัรได้ท่ี www.klanghospital.go.th  

 
 

http://www.klanghospital.go.th/


4. การย่ืนใบสมัคร 
ผู้สมคัรสามารถย่ืนใบสมคัรด้วยตนเองหรือสง่ใบสมคัรทางไปรษณีย์ จนถึงวนัท่ี 15 กนัยายน 2563    
โดยต้องแนบหลกัฐานดงัตอ่ไปนี ้
  4.1 ใบสมคัรท่ีกรอกข้อความ ลงนาม และติดรูปถ่ายเรียบร้อยแล้ว 
        การกรอกข้อความในใบสมคัร โปรดกรอกให้ครบถ้วนด้วยตวับรรจง 
             4.2 ส าเนาบตัรประชาชนหรือบตัรข้าราชการ 

4.3 ส าเนาหลกัฐานการเปล่ียนช่ือ/นามสกลุ (ถ้ามี) 
4.4 ส าเนาหลกัฐานการสมรส (ถ้ามี) 
4.5 ส าเนาทะเบียนบ้าน 
4.6 ส าเนาระเบียนผลการศกึษาแพทยศาสตร์บณัฑิต (transcript) 
4.7 ส าเนาใบอนญุาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
4.8 แบบประเมินคณุลกัษณะสว่นตวัและการปฏิบตังิานจากแพทย์ท่ีเคยปฏิบตังิานร่วม 

กบัผู้สมคัรมาก่อนหรือจากผู้บงัคบับญัชา อยา่งน้อย 1 ฉบบั โดยใช้แบบฟอร์มการประเมิน
และซองจดหมายท่ีแนบมากบัใบสมคัรนี ้

                         4.9 หนงัสือรับรองต้นสงักดัหรือรับรองว่าจะเป็นต้นสงักดั (ถ้ามี) 
 

 ผู้สมคัรจะต้องย่ืนใบสมคัรภายในระยะเวลาท่ีก าหนด ก่อนวนัท าการสอบคดัเลือก หรือถ้าเป็นกรณีท่ี
สมคัรทางไปรษณีย์จะนบัเอาวนัท่ีประทบัตราไปรษณีย์ท่ีซองเป็นส าคญั  
 
5.  ก าหนดวันเวลาและสถานที่สอบ 
  จะจดัการสอบคดัเลือกแพทย์ประจ าบ้าน ณ  โรงพยาบาลกลาง จะแจ้งให้ทราบอีกครัง้หนึง่  
 
5. หลักเกณฑ์การคัดเลือก 
          เกณฑ์การคดัเลือกแพทย์ประจ าบ้าน โดยพิจารณาจากการสอบสมัภาษณ์ จดหมายแนะน าตวัและผล
การเรียนในอดีต  โดยผู้ ท่ีมีต้นสังกัดทางราชการส่งฝึกอบรมจะได้รับการพิจารณาคดัเลือกก่อนผู้สมัครอิสระ   
ตามหลกัเกณฑ์ของแพทยสภา โดยแบง่คะแนนจากผลการเรียนในอดีต 20% จดหมายแนะน าตวั จากแพทย์ท่ี
เคยปฏิบตังิานร่วมกบัผู้สมคัรมาก่อนหรือจากผู้บงัคบับญัชา 30% จากการสอบสมัภาษณ์ 50% 
 จดัให้มีการสอบคดัเลือก โดยพิจารณาคดัเลือกผู้ เข้าสอบท่ีได้คะแนนสงูเรียงตามล าดบัจนครบ 4 คน  
และในกรณีท่ีได้ครบตามจ านวนแล้วจะงดสอบในครัง้ตอ่ๆ ไป 
 ภาควิชาศลัยศาสตร์ให้โอกาสผู้ เข้าสอบสมคัรเข้าสอบได้เพียงครัง้เดียวเท่านัน้ 
 ในวันสอบให้ผู้สมัครแต่งกายสุภาพ และมาถงึก่อนเวลาสอบอย่างน้อย 20  นาที  
 
 
 



6. การประกาศผลสอบ 
จะประกาศรายช่ือผู้สมคัรท่ีได้รับการคดัเลือกและรายช่ือส ารองตามล าดบัสามารถติดตามผล           

การสอบได้ท่ีเว็บไชต ์www.klanghospital.go.th , http://www.ckphosp.go.th  
 

7.   การรายงานตัว 
ผู้ ท่ีได้รับการคดัเลือกตามประกาศผลการสอบ ให้มารายงานตวั ตามวนั เวลา สถานท่ีท่ีก าหนด    

มิฉะนัน้จะถือวา่สละสิทธ์ิ และในกรณีดงักล่าวทางจะแจ้งให้ผู้ ท่ีอยูใ่นรายช่ือส ารองเข้ารายงานตวัแทนตอ่ไป 
 
8.   การจัดส่งเอกสารการสมัคร 
      ผู้สนใจ สง่แบบแสดงความจ านง กรอกข้อมลูครบถ้วนและหลกัการสมคัร สง่เอกสารทางจดหมาย (EMS)ได้ท่ี 
      กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลกลาง 
      514  ถนนหลวง แขวงปอ้มปราบ 
      เขตปอ้มปราบศตัรูพา่ย กรุงเทพมหานคร 10100 
 
     ตดิต่อได้ที่ หัวหน้าภาคฯ (นพ.ชัยพร สุวิชชากุล) 081-7532075 
     คุณ  
     แผนกธุรการกลุ่มงานศัลยกรรม โทร 02-220-8000 ต่อ 11260, 8028 
 
 
 
   
   

  
 
 
 
 
 
 
 
                                                       
                                                                                                                  

 
 

http://www.klanghospital.go.th/
http://www.ckphosp.go.th/


แบบประเมินคุณลักษณะส่วนตัวและการปฏบิัตงิาน 
 
ช่ือผู้สมคัร………………………………………………………………………………………………… 
ช่ือผู้ประเมิน………………………………………………………………………………………………… 
ต าแหนง่ของผู้ประเมิน …………………………………………………………………………………….. 
สถานท่ีท างาน …………………………………………………………โทร…………………………….. 
ผู้ประเมินเก่ียวข้องกบัผู้สมคัรในฐานะเป็น ……………………………………………………………….. 

ได้มีโอกาสปฏิบตังิานร่วมกบัผู้สมคัร     ท างานใกล้ชิดและเห็นผู้สมคัรเกือบทกุวนั 

          ท างานใกล้ชิดหรือเห็นผู้สมคัรเกือบทกุวนั 

         มีโอกาสพบผู้สมคัรนานๆ  ครัง้ 
 
ข้าพเจ้าขอประเมินผู้สมคัรในลกัษณะตอ่ไปนี ้(ขีดเคร่ืองหมายถกู) 

คุณลักษณะ ดีมาก ค่อนข้างด ี พอใช้ ไม่ด ี ไม่แน่ใจ 
1.  ความรับผิดชอบในการดแูลรักษาผู้ ป่วย      
2.  ความรู้ ความสนใจทางวิชาการ      
3.  มนษุยสมัพนัธ์ตอ่เพื่อนร่วมงาน      
4.  ความเมตตากรุณาตอ่ผู้ ป่วย      
5.  ความเสยีสละเพื่อสว่นรวม      

โดยสรุปคดิว่าผู้สมัคร      

 
 

ทา่นคิดวา่ผู้สมคัรจะเป็นศลัยแพทย์ท่ีดีหรือไม่     ได้    ไมไ่ด้ 
 
จากการได้รู้จกัผู้สมคัรในชว่งเวลาท่ีผา่นมา  เหตกุารณ์ท่ีประทบัใจในความทรงจ าของข้าพเจ้ามากท่ีสดุเก่ียวกบั
ผู้สมคัรในด้านดี คือ ........................................................................................................... 
 ………………………………………………………………………………………………………….... 
……………………………………………………………………………………………………………. 
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……………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………. 
 
 



จากการได้รู้จกัผู้สมคัรในชว่งเวลาท่ีผา่นมา เหตกุารณ์ท่ีประทบัไว้ในความทรงจ าของข้าพเจ้ามากท่ีสดุเก่ียวกบั
ผู้สมคัรในด้านไมดี่ คือ .....................................................................................................  
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……………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………….. 
 
ข้อคิดเห็นเพิ่มเตมิอ่ืนๆ 
……………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………. 
 
      ลงช่ือผู้ประเมิน…………………………………..... 
                    ………/………/………. 
 
 
 
(โปรดผนึกซองมาไวใ้หแ้น่นหนาแลว้ใหผู้ส้มคัรจดัการน าส่งโดยข้อมูลทกุอย่างในแบบประเมินนีจ้ะถูกเปิด 
ออกโดยคณะกรรมการฝึกอบรมแพทย์ประจ าบา้นและความคิดเห็นทกุอย่างของท่านจะถูกเก็บไวเ้ป็นความลบั) 
 
 
 
 
 


