
 

 

ระเบียบการสอบคดัเลือกบุคคล 

เข้ารับการฝึกอบรมเป็นแพทย์ประจ าบ้านสาขาศัลยศาสตร์ 

ส านักการแพทย์ 

ปีการศึกษา ๒๕๖๓ 

 

 

 

 

 

 



                                               ใบสมัครแพทย์ประจ าบ้านสาขาศัลยศาสตร์ 

ส านักการแพทย์ 

 

        

 

 

 

 

 

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

ชื่อผูส้มคัร นาย/นาง/น.ส./อ่ืนๆ (กรุณา

ระบ)ุ………………………………….……………….............. 

เกิด  วนัที่/เดือน/

ปี………………………………………………………………………………… 

สถานภาพการสมรส                    โสด                สมรส               ม่าย                หย่า 

จ านวนบุตร              ไม่มี                1  คน               2  คน              > 2  คน 

 

จบการศกึษา ระดบัมธัยมศกึษาตอนปลาย…………………………………………...

พ.ศ……….…….. 

ระดบัปรญิญาตรี………………………………………………………..พ.ศ……………… 

การศึกษาอ่ืนๆ…………………………………………………………..พ.ศ……………... 

 

รูปถ่ายผูส้มคัร 
ขนาด 2 น้ิว 

ขาวด าหรือสี 

แต่งกายสุภาพ 

ถ่ายไม่เกิน  3  เดือน 



ปัจจบุนัท างานหรือศึกษาที่…………………………………………………………..มาได้

นาน…………ปี 

ประวติัการท างาน  3  ปี ยอ้นหลงั 

 …………………………………………………………………………………………. 

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

 …………………………………………………………………………………………….\ 

ความพรอ้มทางเศรษฐกิจ 

1. ที่พกัอาศยัของตนเอง             ไม่มี                 มี     อยู่

ที่…………………………………………. 

2. รถยนตส์ว่นตวั                        ไม่มี                 มี     อายกุารใชง้าน…………ปี 

3. รายไดเ้ฉลี่ยต่อเดือนก่อนสมคัรแพทยป์ระจ าบา้น 

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

 

ท่านมีตน้สงักดัสง่เขา้ฝึกอบรมหรือไม่ 

   ไม่มี                  มี    

จาก…………………………………………………………… 

ความพรอ้มในการเป็นศลัยแพทย ์

1. สนใจเรียนเป็นศลัยแพทยเ์พราะ..................................................................................................... 

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

……… 

2. สนใจเลือกเรียนที่โรงพยาบาลสงักดัส านกัการแพทย ์กรุงเทพมหานคร 

เพราะ………………………….……………………………………………………………………

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



3. ความคิดเห็นของท่านเก่ียวกบัระบบการฝึกอบรมแพทยป์ระจ าบา้นของ โรงพยาบาลสังกดัส านกั
การแพทยท่ี์ควรจะเป็น 

3.1 เนน้กิจกรรมทางวิชาการมากกวา่การดูแลผูป่้วย                      เห็นดว้ย     ไม่เห็นดว้ย 

3.2 ไม่ใหแ้พทยป์ระจ าบา้นเป็นเจา้ของไขผู้ป่้วยเอง                        เห็นดว้ย   ไม่เห็นดว้ย 

 3.3 มีโอกาสไดท้ าผา่ตดัใหญ่ดว้ยตนเองบ่อย ๆ                          เห็นดว้ย  ไม่เห็นดว้ย 

            3.4 ใหอ้าจารยส์อนบรรยายมากกวา่อ่านหนงัสือเอง                       เห็นดว้ย  ไม่เห็นดว้ย         

 3.5 ตอ้งท างานวิจยั                 เห็นดว้ย   ไม่เห็นดว้ย         

 3.6 ตอ้งสอนนกัศึกษาแพทยใ์นระหวา่งการปฏิบติังาน             เห็นดว้ย   ไม่เห็นดว้ย         

             3.7 ตอ้งขึ้นดูแลผูป่้วยและสอนนกัศึกษาแพทยท์ุกวนัหยดุราชการ   เห็นดว้ย   ไม่เห็นดว้ย         

             3.8 ตอ้งอยูเ่วรนอกเวลาราชการเดือนละ 10-15 วนั                        เห็นดว้ย   ไม่เห็นดว้ย         

             3.9 ตอ้งอยูเ่วรหอ้งฉุกเฉินตรวจผูป่้วยนอกเวลาราชการ             เห็นดว้ย    ไม่เห็นดว้ย         

  3.10 ไม่อนุญาตใหท้ าเวชปฏิบติัส่วนตวันอกรพ.                            เห็นดว้ย   ไม่เห็นดว้ย         

  ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ขอ้ความดงักล่าวขา้งตน้เป็นความจริงทุกประการ 

    ลายมือช่ือผูส้มคัร……………………………………………….. 

      

 

 

 

 

 



       

                                        เร่ือง   การรับสมัครสอบคัดเลือกเข้ารับการฝึกอบรม 

                                     เป็นแพทย์ประจ าบ้านสาขาศัลยศาสตร์ 

ส านักการแพทย์ 

ประจ าปีการศึกษา  2563 
              ------------------------------------------------------- 

กลุ่มงานศลัยกรรม โรงพยาบาลกลาง โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ ์โรงพยาบาลตากสิน 

 มีความประสงคจ์ะรับสมคัรบุคคลเพื่อสอบคดัเลือก เป็นแพทยป์ระจ าบา้นศลัศาสตร์  ส านกัการแพทย์
ประจ าปีการศึกษา  2562 

 

1. ลกัษณะการฝึกอบรมสาขาศัลยศาสตร์   
 วุฒิบตัรสาขาศลัยศาสตร์ หลกัสูตรการฝึกอบรม 4 ปี  

 

2. คุณสมบัติท่ัวไปของผู้มีสิทธิสมัคร 
             2.1 ส าเร็จปริญญาตรีแพทยศาสตร์บณัฑิต จากสถาบนัในประเทศหรือต่างประเทศท่ีไดรั้บการ
รับรอง และไดรั้บใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม ถา้มีตน้สังกดัตอ้งจบมาอยา่งนอ้ย 1 ปี  และถา้เป็น
ผูป่้วยแบบอิสระ ไม่มีตน้สังกดั ตอ้งจบมาอยา่งนอ้ย 2 ปีนบัถึงเวลาเปิดเรียน 

             2.2 ผา่นการปฏิบติังานตามโครงการเพิ่มพูนทกัษะครบถว้นตามเกณฑข์องแพทยสภา  

             2.3 มีความประพฤติดี       มีจริยธรรม ทศันคติ และเจตคติท่ีดีต่อผูป่้วย ผูร่้วมงาน และองคก์ร มี
ความเอ้ืออาทร ใส่ใจกบัผูป่้วย                                                                                                                                                                        

        2.4 มีพื้นฐานความรู้ภาษาไทยในระดบัดีและภาษาองักฤษในระดบัพอใชไ้ด ้
2.5 มีสุขภาพร่างกายสมบูรณ์แขง็แรงดี สามารถปฏิบติังานนอกเวลาราชการเดือนละ 10-15 เวร 
2.6 ไม่ป่วยเป็นจิตเวช ท่ีตอ้งกินยาเป็นประจ า 



2.7 ไม่มีความพิการของร่างกายท่ีเป็นอุปสรรค  ในการฝึกอบรมแพทยป์ระจ าบา้น  เช่น  น้ิวมือขาด 
เกิน1 ขอ้น้ิวมือ    แขนขาด  ขาขาดระดบัเหนือเข่า  หรืออ่ืนๆตามแต่กรรมการสอบคดัเลือก
พิจารณาตามความเหมาะสม 

 2.7 ไม่เคยถูกใหอ้อกจากท่ีท างานหรือสถาบนัฝึกอบรมใด ๆ มาแลว้ เพราะความประพฤติไม่
เหมาะสมหรือกระท าความผิดต่าง ๆ ท่ีไม่ใช่ทางดา้นวิชาการ       

3. การสมัคร 
ใหส้มคัรท่ีกลุ่มงานศลัยกรรมของกลุ่มงานศลัยกรรม โรงพยาบาลกลาง หรือ โรงพยาบาลเจริญกรุง 

ประชารักษ ์และในกรณีปกติจะตอ้งสมคัรผา่นแพทยสภาภายในเวลาตามท่ีแพทยสภาก าหนด 
หลงัจากนั้นแพทยสภาจะส่งรายช่ือมายงักลุ่มงานศลัยกรรมมอยา่งเป็นทางการอีกคร้ังติดต่อขอรับ
ใบสมคัรไดท่ี้ธุรการของกลุ่มงานศลัยกรรม โรงพยาบาลกลาง หรือ โรงพยาบาลเจริญกรุงประชา
รักษ ์หรือโรงพยาบาลตากสิน 

 

4. การย่ืนใบสมัคร 
ผูส้มคัรสามารถยืน่ใบสมคัรดว้ยตนเองหรือส่งใบสมคัรทางไปรษณีย ์ โดยตอ้งแนบหลกัฐาน
ดงัต่อไปน้ี 

  4.1 ใบสมคัรท่ีกรอกขอ้ความ ลงนาม และติดรูปถ่ายเรียบร้อยแลว้ 

        การกรอกขอ้ความในใบสมคัร โปรดกรอกใหค้รบถว้นดว้ยตวับรรจง 

             4.2 ส าเนาบตัรประชาชนหรือบตัรขา้ราชการ 

4.3 ส าเนาหลกัฐานการเปล่ียนช่ือ/นามสกุล (ถา้มี) 

4.4 ส าเนาหลกัฐานการสมรส (ถา้มี) 

4.5 ส าเนาทะเบียนบา้น 

4.6 ส าเนาระเบียนผลการศึกษาแพทยศาสตร์บณัฑิต (transcript) 

4.7 ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

4.8 แบบประเมินคุณลกัษณะส่วนตวัและการปฏิบติังานจากแพทยท่ี์เคยปฏิบติังานร่วม 



กบัผูส้มคัรมาก่อนหรือจากผูบ้งัคบับญัชา อยา่งนอ้ย 1 ฉบบั โดยใชแ้บบฟอร์มการ
ประเมินและซองจดหมายท่ีแนบมากบัใบสมคัรน้ี 

 ผูส้มคัรจะตอ้งยืน่ใบสมคัรภายในเวลา  10  วนั ก่อนวนัท าการสอบคดัเลือก  หรือถา้เป็นกรณีท่ี
สมคัรทางไปรษณียจ์ะนบัเอาวนัท่ีประทบัตราไปรษณียท่ี์ซองเป็นส าคญั 

5. ก าหนดวันเวลาและสถานท่ีสอบ 

จะจดัการสอบคดัเลือกแพทยป์ระจ าบา้น  ณ  กลุ่มงานศลัยกรรม โรงพยาบาลกลาง โดยจะแจง้ใหท้ราบ
อีกคร้ังหน่ึง 

6.หลกัเกณฑ์การคัดเลือก 
          เกณฑก์ารคดัเลือกแพทยป์ระจ าบา้น โดยพิจารณาจากการสอบสัมภาษณ์ จดหมายแนะน าตวัและผล
การเรียนในอดีต  โดยผูท่ี้มีตน้สังกดัทางราชการส่งฝึกอบรมจะไดรั้บการพิจารณาคดัเลือกก่อนผูส้มคัรอิสระ 
ตามหลกัเกณฑข์องแพทยสภา โดยแบ่งคะแนนจากผลการเรียนในอดีต 20% จดหมายแนะน าตวั จากแพทย์
ท่ีเคยปฏิบติังานร่วมกบัผูส้มคัรมาก่อนหรือจากผูบ้งัคบับญัชา 30% จากการสอบสัมภาษณ์ 50% 

 จดัใหมี้การสอบคดัเลือก โดยพิจารณาคดัเลือกผูเ้ขา้สอบท่ีไดค้ะแนนสูงเรียงตามล าดบัจนครบ   

4  คน  และในกรณีท่ีไดค้รบตามจ านวนแลว้จะงดสอบในคร้ังต่อๆ ไปสถาบนัใหโ้อกาสผูเ้ขา้สอบสมคัรเขา้
สอบไดเ้พียงคร้ังเดียวเท่านั้นในวนัสอบใหผู้ส้มคัรแต่งกายสุภาพ และมาถึงก่อนเวลาสอบอยา่งนอ้ย  15  
นาที  

7.การประกาศผลสอบ 
จะประกาศรายช่ือผูส้มคัรท่ีไดรั้บการคดัเลือกและรายช่ือส ารองตามล าดบัโดยจะติดผลการสอบไว้

ท่ีwebsite   โรงพยาบาลกลาง  ผูเ้ขา้สอบอาจสอบถามผลไดท่ี้  คุณ นภสัวรรณ  เชาวฉ์ลาด  โทร. 0-2220-
8000 ต่อ 8028  

8.การรายงานตัว 
ผูท่ี้ไดรั้บการคดัเลือกตามประกาศผลการสอบ ใหม้ารายงานตวั ตามวนั เวลา สถานท่ีท่ีก าหนด 

มิฉะนั้นจะถือวา่สละสิทธ์ิ   และในกรณีดงักล่าวทางจะแจง้ใหผู้ท่ี้อยูใ่นรายช่ือส ารองเขา้รายงานตวัแทน
ต่อไป 

9 การขอตรวจสอบผลการคัดเลือกเข้ารับการฝึกอบรม 

             หลงัประกาศผลการคดัเลือกผูเ้ขา้รับการฝึกอบรมแลว้ ผูท่ี้ไม่ไดก้ารคดัเลือกสามารถร้องขอ
ต่อคณะกรรมการคดัเลือกผูเ้ขา้รับการฝึกอบรมของสถาบนัฯ นั้นๆ  เพื่อขอตรวจสอบคะแนนการคดัเลือกได ้ 



 แต่ตอ้งเป็นภายหลงัจากการคดัเลือกแลว้เสร็จไม่นอ้ยกวา่ 1 สัปดาห์ โดยสถาบนัฝึกอบรมฯ จะเปิดเผย 

 เฉพาะคะแนนของผูท่ี้ร้องขอเท่านั้น  ผูร้้องขอไม่สามารถตรวจสอบคะแนนของผูเ้ขา้รับการคดัเลือกคน 

 อ่ืนๆ ได ้

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



แบบประเมินคุณลกัษณะส่วนตัวและการปฏิบัติงาน 

ชื่ผูส้มคัร………………………………………………………………………………………………… 

ชื่อผูป้ระเมิน……………………………………………………………………………………… 

ต าแหน่งของผูป้ระเมิน 

…………………………………………………………………………………….. 

สถานที่ท างาน …………………………………………………………

โทร…………………………….. 

ผูป้ระเมินเก่ียวขอ้งกบัผูส้มคัรในฐานะเป็น 

……………………………………………………………….. 

ไดม้ีโอกาสปฏิบติังานรว่มกบัผูส้มคัร     ท างานใกลช้ิดและเห็นผูส้มคัรเกือบทกุวนั 

          ท างานใกลช้ิดหรือเห็นผูส้มคัรเกือบทกุวนั 

         มีโอกาสพบผูส้มคัรนานๆ  ครัง้ 

 

ขา้พเจา้ขอประเมินผูส้มคัรในลกัษณะต่อไปนี ้(ขีดเครื่องหมายถกู) 

คุณลักษณะ ดีมาก ค่อนข้างด ี พอใช ้ ไม่ด ี ไม่แน่ใจ 

1.  ความรบัผิดชอบในการดแูลรกัษาผูป่้วย      

2.  ความรู ้ความสนใจทางวชิาการ      

3.  มนษุยสมัพนัธต์่อเพื่อนรว่มงาน      

4.  ความเมตตากรุณาต่อผูป่้วย      

5.  ความเสียสละเพื่อส่วนรวม      

โดยสรุปคดิว่าผู้สมัคร      

 

ท่านคิดว่าผูส้มคัรจะเป็นศลัยแพทยท์ี่ดีหรือไม่     ได ้   ไม่ได ้



จากการไดรู้จ้กัผูส้มคัรในช่วงเวลาที่ผ่านมา  เหตกุารณท์ี่ประทบัใจในความทรงจ าของขา้พเจา้มากที่สดุ

เก่ียวกบัผูส้มคัรในดา้นดี คือ ........................................................................................................... 
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(โปรดผนกึซองมาไวใ้หแ้น่นหนาแลว้ใหผู้ส้มคัรจดัการน าส่งโดยขอ้มูลทกุอย่างในแบบประเมินนีจ้ะถูกเปิด 

ออกโดยคณะกรรมการฝึกอบรมแพทย์ประจ าบา้นและความคดิเห็นทกุอย่างของท่านจะถูกเก็บไวเ้ป็นความลบั) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 


