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       ระเบียบการสอบคัดเลือกบุคคล 
เข้ารับการฝึกอบรมเปน็แพทย์ประจ าบ้านสาขาศัลยศาสตร ์

        กรุงเทพมหานคร - ศิริราช 
      ปีการศึกษา 2566 

 
 
 
 
 

 
 

  
 
 
 



ใบสมัครเข้ารับการคัดเลือกเป็นแพทย์ประจ าบ้าน สาขาศัลยศาสตร์ 
    กรุงเทพมหานคร - ศิริราช 

 
ชื่อ-สกุลผู้สมัคร นาย/นาง/น.ส./อ่ืนๆ ………………………………………….……………..…..….............. 
วันเดือนปีเกิด………………..……………เชื้อชาติ.....................................สัญชาติ.............................. 
เลขบัตรประจ าตัวประชาชน   
เลขที่ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม                         ออกให้ ณ วันที่ .................................... 
สถานภาพการสมรส           โสด        สมรส       หม้าย         หย่า 
จ านวนบุตร               ไม่มี        1 คน        2 คน          > 2 คน 
ที่อยู่ปัจจุบัน 
เลขที่.............หมู่ที่...........ตรอก/ซอย......................ถนน.............................ต าบล/แขวง............................................. 
อ าเภอ/เขต..............................................จังหวัด...............................................รหสัไปรษณีย์..................................... 
โทรศัพท์............................ โทรศัพท์มือถือ.................................. E-mail………………………………………….………………… 
 
คุณวุฒิทางการศึกษา  ชื่อสถาบันการศึกษาท่ีส าเร็จการศึกษาแพทยศาสตรบัณฑิต 
........................................................................ปี พ.ศ.ที่ส าเรจ็การศึกษา... ...................... เกรดเฉลี่ย............................ 
สถานที่ท างานปัจจุบัน………………………………………………………………..โทรศัพท์...........................................................  
อายุการท างาน…….………ปี 
ประสบการณ์การท างาน (ย้อนหลัง 3 ปี) 
 พ.ศ.2563……………………………………………………………………………………………. 
 พ.ศ.2564……………………………………………………………………………………………. 
 พ.ศ.2565……………………………………………………………………………………………. 
 

ความพร้อมทางเศรษฐกิจ 

1. ที่พักอาศัยของตนเอง              ไม่มี                 มี     อยู่ที่…………………………………………. 

2. รถยนต์ส่วนตัว                        ไม่มี                 มี      
3. รายได้เฉลี่ยต่อเดือนก่อนสมัครแพทย์ประจ าบ้าน 

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

ท่านมีต้นสังกัดส่งเข้าฝึกอบรมหรือไม่ 

   ไม่มี ต้นสังกัด     มีต้นสังกัด (ระบุชื่อต้นสังกัด)…………………………………………… 
 

รายชื่อผู้ที่สามารถให้ข้อมูลการปฏิบัติงานของผู้สมัคร 
(ผู้บังคับบัญชาหรือผู้ที่เคยปฏิบัติงานใกล้ชิดอย่างน้อย 2 คน ตรงกับหลักฐานที่ส่งพร้อมใบสมัคร) 
 

ชื่อ - สกุล ต าแหน่ง ที่อยู่-โทรศัพท์ 
1.   
2.   
 
 

 
รูปถ่ายผู้สมัคร 

ขนาด 2 นิ้ว 
ขาวด าหรือสี 

แต่งกายสุภาพ 
ถ่ายไม่เกิน 6 เดือน 



ความพร้อมในการเป็นศัลยแพทย์ 
1. สนใจเรียนเป็นศัลยแพทยเ์พราะ.............................................................................................................................. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………
2. สนใจเลือกเรียนที่โรงพยาบาลสังกัดส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร เพราะ………………..………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………
3. ความคิดเห็นของท่านเกี่ยวกับระบบการฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้านของ โรงพยาบาลสังกัดส านักการแพทย์ที่ควร
จะเป็น 

 3.1 เน้นกิจกรรมทางวิชาการมากกว่าการดูแลผู้ป่วย             เห็นด้วย     ไมเ่ห็นด้วย 

3.2 ไม่ให้แพทย์ประจ าบ้านเป็นเจ้าของไข้ผู้ป่วยเอง                         เห็นด้วย    ไมเ่ห็นด้วย 

 3.3 มีโอกาสได้ท าผ่าตัดใหญ่ด้วยตนเองบ่อย ๆ                      เห็นด้วย   ไมเ่ห็นด้วย 

          3.4 ให้อาจารย์สอนบรรยายมากกว่าอ่านหนังสือเอง                        เห็นด้วย   ไมเ่ห็นด้วย         

 3.5 ต้องท างานวิจัย                  เห็นด้วย   ไมเ่ห็นด้วย         

 3.6 ต้องสอนนักศึกษาแพทย์ในระหว่างการปฏิบัติงาน              เห็นด้วย    ไมเ่ห็นด้วย         

         3.7 ต้องขึ้นดูแลผู้ป่วยและสอนนักศึกษาแพทย์ทุกวันหยุดราชการ    เห็นด้วย    ไมเ่ห็นด้วย         

          3.8 ต้องอยู่เวรนอกเวลาราชการเดือนละ 10-15 วัน                      เห็นด้วย    ไมเ่ห็นด้วย         

         3.9 ต้องอยู่เวรห้องฉุกเฉินตรวจผู้ป่วยนอกเวลาราชการ           เห็นด้วย    ไมเ่ห็นด้วย        

 3.10 ไม่อนุญาตให้ท าเวชปฏิบัติส่วนตัวนอกโรงพยาบาล                 เห็นด้วย    ไมเ่ห็นด้วย  
   

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
     
     ลายมือชื่อผู้สมัคร……………………………………………….. 
      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



เรื่อง   การรับสมัครสอบคัดเลือกเข้ารับการฝึกอบรม 
เป็นแพทย์ประจ าบ้าน สาขาศัลยศาสตร์ 

กรุงเทพมหานคร - ศิริราช 
ประจ าปีการศึกษา 2566 

                                 ------------------------------------------------------- 
กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลกลาง โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์  โรงพยาบาลตากสินร่วมกับ 

ภาควิชาศัลยศาสตร์  คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล  มีความประสงค์จะรับสมัครบุคคลเพ่ือสอบคัดเลือกเป็น      
แพทย์ประจ าบ้านกรุงเทพมหานคร - ศิริราช ประจ าปีการศึกษา 2566 

 

1. ลักษณะการฝึกอบรมสาขาศัลยศาสตร์   
 วุฒิบัตรสาขาศัลยศาสตร์ หลักสูตรการฝึกอบรม 4 ปี  

 

2. คุณสมบัติทั่วไปของผู้มีสิทธิสมัคร 
           2.1 ส าเร็จปริญญาตรีแพทยศาสตร์บัณฑิต จากสถาบันในประเทศหรือต่างประเทศที่ได้รับการรับรอง      
และได้รับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
        2.2 ผ่านการปฏิบัติงานตามโครงการเพ่ิมพูนทักษะครบถ้วนตามเกณฑ์ของแพทยสภา  
          2.3 มีความประพฤติดี                                                                                           
     2.4 มีพ้ืนฐานความรู้ภาษาไทยและภาษาอังกฤษดี 
  2.5 มีสุขภาพร่างกายสมบูรณ์แข็งแรงดี สามารถปฏิบัติงานนอกเวลาราชการเดือนละ 10 - 15 เวร 

2.6 ไม่เคยถูกไล่ออกจากที่ท างานหรือสถาบันฝึกอบรมใดๆ มาแล้ว เพราะความประพฤติไม่เหมาะสม    
หรือกระท าความผิดต่างๆ ที่ไม่ใช่ทางด้านวิชาการ 

       

3. การสมัคร 
 ให้สมัครที่กลุ่มงานศัลยกรรมของกลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลกลาง และในกรณีปกติจะต้องสมัคร     
ผ่านแพทยสภาภายในเวลาตามที่แพทยสภาก าหนด หลังจากนั้นแพทยสภาจะส่งรายชื่อมายังกลุ่มงานศัลยกรรม
อย่างเป็นทางการอีกครั้ง ติดต่อขอรับใบสมัครได้ที่ธุรการของกลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลกลาง หรือดาวน์โหลด
แบบฟอร์มใบสมัครได้ที ่www.klanghospital.go.th  

 

4. การยื่นใบสมัคร 
ผู้สมัครสามารถยื่นใบสมัครด้วยตนเองหรือส่งใบสมัครทางไปรษณีย์ จนถึงวันที่ 30 เมษายน 2566        
โดยต้องแนบหลักฐานดังต่อไปนี้ 
 4.1 ใบสมัครที่กรอกข้อความ ลงนาม และติดรูปถ่ายเรียบร้อยแล้ว 
      การกรอกข้อความในใบสมัคร โปรดกรอกให้ครบถ้วนด้วยตัวบรรจง 
          4.2 ส าเนาบัตรประชาชนหรือบัตรข้าราชการ 
 4.3 ส าเนาหลักฐานการเปลี่ยนชื่อ/นามสกุล (ถ้ามี) 
 4.4 ส าเนาหลักฐานการสมรส (ถ้ามี) 
 4.5 ส าเนาทะเบียนบ้าน 
 4.6 ส าเนาระเบียนผลการศึกษาแพทยศาสตร์บัณฑิต (transcript) 
 4.7 ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
 
 
 

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


 4.8 แบบประเมินคุณลักษณะส่วนตัวและการปฏิบัติงานจากแพทย์ที่เคยปฏิบัติงานร่วมกับ 
ผู้สมัครมาก่อนหรือจากผู้บังคับบัญชา อย่างน้อย 1 ฉบับ โดยใช้แบบฟอร์มการประเมินและ
ซองจดหมายที่แนบมากับใบสมัครนี้ 

                    4.9 หนังสือรับรองต้นสังกัดหรือรับรองว่าจะเป็นต้นสังกัด (ถ้ามี) 
 

 ผู้สมัครจะต้องยื่นใบสมัครภายในระยะเวลาที่ก าหนด ก่อนวันท าการสอบคัดเลือก หรือถ้าเป็นกรณีที่สมัคร
ทางไปรษณีย์จะนับเอาวันที่ประทับตราไปรษณีย์ที่ซองเป็นส าคัญ  
 

5. ก าหนดวันเวลาและสถานที่สอบ 
  จะจัดการสอบคัดเลือกแพทย์ประจ าบ้าน ณ  โรงพยาบาลกลาง จะแจ้งให้ทราบอีกครั้งหนึ่ง 
  

6. หลักเกณฑ์การคัดเลือก 
          เกณฑ์การคัดเลือกแพทย์ประจ าบ้าน โดยพิจารณาจากการสอบสัมภาษณ์ จดหมายแนะน าตัวและ          
ผลการเรียนในอดีต  โดยผู้ที่มีต้นสังกัดทางราชการส่งฝึกอบรมจะได้รับการพิจารณาคัดเลือกก่อนผู้สมัครอิสระ             
ตามหลักเกณฑ์ของแพทยสภา โดยแบ่งคะแนนจากผลการเรียนในอดีต 20% จดหมายแนะน าตัว จากแพทย์          
ที่เคยปฏิบัติงานร่วมกับผู้สมัครมาก่อนหรือจากผู้บังคับบัญชา 30% จากการสอบสัมภาษณ์ 50% 
 จัดให้มีการสอบคัดเลือก โดยพิจารณาคัดเลือกผู้เข้าสอบที่ได้คะแนนสูงเรียงตามล าดับจนครบ 4 คน และ 
ในกรณีที่ได้ครบตามจ านวนแล้วจะงดสอบในครั้งต่อๆ ไป 
 ภาควิชาศัลยศาสตร์ให้โอกาสผู้เข้าสอบสมัครเข้าสอบได้เพียงครั้งเดียวเท่านั้น 
 ในวันสอบให้ผู้สมัครแต่งกายสุภาพ และมาถึงก่อนเวลาสอบอย่างน้อย  20 นาที  
 

7. การประกาศผลสอบ 
จะประกาศรายชื่อผู้สมัครที่ได้รับการคัดเลือกและรายชื่อส ารองตามล าดับสามารถติดตามผลการสอบ      

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

8. การรายงานตัว 
ผู้ที่ได้รับการคัดเลือกตามประกาศผลการสอบ ให้มารายงานตัว ตามวัน เวลา สถานที่ที่ก าหนด มิฉะนั้น   

จะถือว่าสละสิทธิ์ และในกรณีดังกล่าวทางจะแจ้งให้ผู้ที่อยู่ในรายชื่อส ารองเข้ารายงานตัวแทนต่อไป 
 

9. การจัดส่งเอกสารการสมัคร 
      ผู้สนใจ ส่งแบบแสดงความจ านง กรอกข้อมูลครบถ้วนและหลักการสมัคร ส่งเอกสารทางจดหมาย (EMS) ได้ที่ 
      กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลกลาง 
      514  ถนนหลวง แขวงป้อมปราบ 
      เขตป้อมปราบศัตรูพ่าย กรุงเทพมหานคร 10100 
 
     ติดต่อได้ที่  หัวหน้าภาคฯ  (นพ.ณรงค์  บุญญกาศ) 08-1651-7303 
     คุณ  
     แผนกธุรการกลุ่มงานศัลยกรรม โทร 02-220-8000 ต่อ 8028, 11260  
     (คุณนิตยา เลขากลุ่มงานศัลยกรรม) 
 
 
 
   
    

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


แบบประเมินคุณลักษณะส่วนตัวและการปฏิบัติงาน 
 

ชื่อผู้สมัคร………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 
ชื่อผู้ประเมิน………………………………………………………………………………………………………………………………………….…… 
ต าแหน่งของผู้ประเมิน ……………………………………………………………………………………………………………………………….. 
สถานที่ท างาน …………………………………………………………………………………โทร……………………………………………….….. 
ผู้ประเมินเกี่ยวข้องกับผู้สมัครในฐานะเป็น ……………………………………………………………….. 

ได้มีโอกาสปฏิบัติงานร่วมกับผู้สมัคร     ท างานใกล้ชิดและเห็นผู้สมัครเกือบทุกวัน 

          ท างานใกล้ชิดหรือเห็นผู้สมัครเกือบทุกวัน 

         มีโอกาสพบผู้สมัครนานๆ  ครั้ง 
 
ข้าพเจ้าขอประเมินผู้สมัครในลักษณะต่อไปนี้ (ขีดเครื่องหมายถูก) 
 

คุณลักษณะ ดีมาก ค่อนข้างดี พอใช้ ไม่ดี ไม่แน่ใจ 
1.  ความรับผิดชอบในการดูแลรักษาผู้ป่วย      
2.  ความรู้ ความสนใจทางวิชาการ      
3.  มนุษยสัมพันธ์ต่อเพ่ือนร่วมงาน      
4.  ความเมตตากรุณาต่อผู้ป่วย      
5.  ความเสียสละเพ่ือส่วนรวม      

โดยสรุปคิดว่าผู้สมัคร      
 

ท่านคิดว่าผู้สมัครจะเป็นศัลยแพทย์ที่ดีหรือไม่     ได้    ไม่ได้ 
 

จากการได้รู้จักผู้สมัครในช่วงเวลาที่ผ่านมา  เหตุการณ์ที่ประทับใจในความทรงจ าของข้าพเจ้ามากท่ีสุดเกี่ยวกับ
ผู้สมัครในด้านดี คือ .................................................................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………..………………………..…………….... 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………. 
 

จากการได้รู้จักผู้สมัครในช่วงเวลาที่ผ่านมา เหตุการณ์ที่ประทับไว้ในความทรงจ าของข้าพเจ้ามากที่สุดเกี่ยวกับ
ผู้สมัครในด้านไม่ดี คือ ................................................................................... .............................................................  
………………………………………………………………………………………………………………………..………………………..…………….... 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………. 
 
 
 



ข้อคิดเห็นเพิ่มเติมอ่ืนๆ 
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…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………. 
………………………………………………………………………………………………………………………..………………………..…………….... 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………. 
 
      ลงชื่อผู้ประเมิน………………………………………..... 
                    ….……/….……/……….. 
 
 
 
 
 
(โปรดผนึกซองมาไว้ให้แน่นหนาแล้วให้ผู้สมัครจัดการน าส่งโดยข้อมูลทุกอย่างในแบบประเมินนี้จะถูกเปิด 
ออกโดยคณะกรรมการฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้านและความคิดเห็นทุกอย่างของท่านจะถูกเก็บไว้เป็นความลับ) 
 
 
 
 
 


