
  

 
 
 
 

 

 
 

ราชวทิยาลยักมุารแพทย์แห่งประเทศไทย 
ใบสมคัร Fellowship Training    

 โรคข้อและรูมาติสซ่ัม       

 เวชบ าบัดวกิฤต       

  โรคพนัธุกรรม 

 วยัรุ่น 

 หัตถการปฏิบัติรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือด        
 
 

                  วนัท่ี …… เดือน …………..…. พ.ศ…………… 
ช่ือ …………………………………………………………. นามสกลุ ……………………………………… อาย ุ………………. ปี 
ท่ีอยูปั่จจุบนั (ท่ีติดต่อไดท้นัที)   โทรศพัท ์…………………………………………………………………. 
เลขท่ี …………………. หมู่ ………….. ซอย …………………… ถนน …………………………………. 
ต าบล …………………………. อ าเภอ ……………………….… จงัหวดั ………………………………..           

วุฒิและการปฏิบัติงาน     
ส าเร็จแพทยศาสตรบณัฑิตจาก ………………………………………... เม่ือ พ.ศ. ………………….…….. 
วฒิุอยา่งอ่ืน (ถา้มี) ………………………………………………………………………………………….. 
 

ประวตัิการอบรมศึกษา, ปฏิบัติงานหรือดูงาน (เรียงตามล าดับปี) ดังนี้ 
                     สถาบัน      ต าแหน่ง                      ปี พ.ศ. 
 

1. …………………………………  ………………………………….  …..…………………………….. 
2. …………………………………   ………………………………….  …..…………………………….. 
3. …………………………………  ………………………………….  …..…………………………….. 
4. …………………………………   ………………………………….  …..…………………………….. 
5. …………………………………   ………………………………….  …..…………………………….. 
 

ขณะทีส่มัคร  ก าลงัปฏิบติังานในต าแหน่ง …………………………………………….. ปีท่ี ………………………... 
   ระดบั ………………………………. อตัราเงินเดือนคร้ังสุดทา้ย …………………………….…. บาท 
 

ผูรั้บรองอยา่งนอ้ย 2 ท่าน (ผูบ้งัคบับญัชา หรือ ผูท่ี้เคยใหก้ารฝึกอบรม) 
1.  ช่ือ ……………………………………………………………..…  ต าแหน่ง …………………………………………………….. 
     ท่ีอยู ่……………………………………………………………...  โทรศพัท ์…………………………………………….………. 
2.  ช่ือ ……………………………………………………………..…  ต าแหน่ง …………………………………………………….. 
     ท่ีอยู ่……………………………………………………………...  โทรศพัท ์………………………………………….…………. 
3.  ช่ือ ……………………………………………………………… .  ต าแหน่ง …………………………………………………….. 
     ท่ีอยู ่……………………………………………………………...  โทรศพัท ์…………………………………………….………. 

 
 

ติดรูปถ่าย 
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ขา้พเจา้ขอสมคัรเป็น Fellow   ในสาขาวชิา ……………………………………… ภาควชิา ……………………………….. 
    สถาบนั ……………………………………………………………………………………… 
ระยะเวลาฝึกอบรม …………... ปี ตั้งแต่วนัท่ี ………………………………..………. ถึงวนัท่ี ………………………………... 
ตน้สงักดัท่ีส่งเขา้ฝึกอบรม …………………………………………………………………………………………………………….. 
 

หลกัฐานทีต้่องการเพ่ือประกอบการพจิารณา 
 

 ส าเนาหนงัสืออนุมติัฯหรือวุฒิบตัรฯ หรือหนงัสือรับรองการฝึกอบรมสาขากุมารเวชศาสตร์ 
 หนงัสืออนุมติัจากผูบ้งัคบับญัชา (ตน้สังกดั)  *** 
 ส าเนาหนงัสืออนุมติัฯหรือวุฒิบตัรฯหรือหนงัสือรับรองการฝึกอบรม สาขากุมารเวชศาสตร์โรค

ระบบการหายใจ หรือโรคหวัใจหรือกุมารเวชศาสตร์วสิัญญี (กรณีท่ีมี) เฉพาะหลกัสูตรต่อยอดเวช
บ าบดัวกิฤต 

 ส าเนาหนงัสืออนุมติัฯ หรือวุฒิบตัรฯ หรือหนงัสือรับรองการฝึกอบรม สาขากุมารเวชศาสตร์
โรคหวัใจ (เฉพาะหลกัสูตรต่อยอดดา้นหตัถการปฏิบติัรักษาโรคหวัใจและหลอดเลือด) 

 รูปถ่าย 1 น้ิว 3 รูป 
 

  (หลกัฐานทั้งหมดถ่ายส าเนาอย่างละ 3 ชุด) 
 

( *** ระบุวา่ตน้สังกดัอนุมติัการจ่ายเงินเดือนดว้ยหรือไม่) 
 
 

ลงช่ือ  ……………………………………………… 
                           ( …………………………………………... ) 

                       ……………..… / ……………. / ……..……. 
 
 

หมายเหตุ 
 
1 . ยืน่แบบค าขอและเอกสารหลกัฐาน 3 ชุด  พร้อมช าระค่าธรรมเนียม จ านวน 1,400 บาท   เขา้บญัชี  
              “ราชวทิยาลยักุมารแพทยแ์ห่งประเทศไทย”  ธนาคารกรุงไทย สาขาถนนเพชรบุรีตดัใหม่  บญัชีเลขท่ี  
               041-1-25163-5  ไดท่ี้ ราชวทิยาลยักุมารแพทยแ์ห่งประเทศไทย  อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี ชั้น 9  
               ซอยศูนยว์จิยั ถนนเพชรบุรีตดัใหม่  แขวงบางกะปิ  เขตหว้ยขวาง  กรุงเทพฯ 10310  โทร. 716-6200-1   
2. หมดเขตรับสมคัร ภายในวนัท่ี 31 ตุลาคม 2563 
 
 


