
 

ใบค ำขอสมัครแพทย์ประจ ำบ้ำนสำขำประเภทท่ี 3  
กรณีผู้สมัครอยู่ระหว่ำงฝึกอบรมแพทย์ประจ ำบ้ำนปีสุดท้ำย เพื่อยืนยันกำรปลอดภำระจำกหน่วยงำนของรัฐ หรือได้รับ

อนุมัติจำกหน่วยงำนของรัฐต้นสังกัด  ให้เข้ำรับกำรฝึกอบรมต่อได้ทันทีหลังส ำเร็จกำรฝึกอบรม 
 

ชื่อ        นามสกุล        
เลขประจ าตัวประชาชน            
โทรศัพท์   โทรศัพท์มือถือ    E-mail     
ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขที่    ออกให้เมื่อวันที่      
ข้อมูลกำรฝึกอบรม 

  เข้าฝึกอบรมสาขาอายุรศาสตร์ ปี พ.ศ.  สถาบันที่ฝึกอบรม     
    มีต้นสังกัด หน่วยงาน/โรงพยาบาล        
    สังกัดอิสระ 

  จบการฝึกอบรมสาขาอายุรศาสตร์ ปี พ.ศ.     
  รับวุฒิบัตรฯ สาขาอายุรศาสตร์ ปี พ.ศ.      
  ก าลังฝึกอบรมสาขาอายุรศาสตร์ปีสุดท้าย 

ปีกำรฝึกอบรม 2564 
   เข้าฝึกอบรม สาขา/อนุสาขา          
   มีต้นสังกัด หน่วยงาน/โรงพยาบาล       สังกัดอิสระ 
ภำระกำรชดใช้ทุน หลังจบสำขำอำยุรศำสตร์ 

  ไม่มี  
  ชดใช้ทุนครบตามสัญญา ก่อนวันสมัครเข้าฝึกอบรม (*แสดงหลักฐานการปลอดภาระทุน/ใบเสร็จ) 
  ชดใช้ทุนครบตามสัญญา ก่อนการเริ่มฝึกอบรม (*แสดงหลักฐานการปลอดภาระทุน/ใบเสร็จ) 
ข้ำพเจ้ำรับรองว่ำ ข้อมูลที่ข้ำพเจ้ำได้แจ้งไว้ข้ำงต้นเพื่อยืนยันกำรปลอดภำระจำกหน่วยงำนของรัฐ  

หรือได้รับอนุมัติจำกหน่วยงำนของรัฐต้นสังกัดให้เข้ำรับกำรฝึกอบรมต่อได้ทันทีหลังส ำเร็จกำรฝึกอบรม เป็นจริง  
ทุกประกำรและเอกสำรที่ใช้ประกอบหลักฐำนอ้ำงอิงถูกต้อง ตำมกฎหมำยทุกประกำร 

เงื่อนไขและข้อจ ำกัด  
กำรขึ้นทะเบียนเข้ำรับกำรฝึกอบรมแพทย์ประจ ำบ้ำนเพื่อกำรสอบวุฒิบัตรในปีกำรฝึกอบรม 2564 ถือเป็น

โมฆะ หำกคุณสมบัติไม่ครบตำมประกำศแพทยสภำที่ 70/2563 เรื่องก ำหนดประเภทสำขำและคุณสมบัติของผู้มีสิทธิ์
เข้ำฝึกอบรมแพทย์ประจ ำบ้ำน สำขำประเภทที่ 1  ประเภทที่ 2 และประเภทที่ 3 ประจ ำปีกำรฝึกอบรม 2564      
ก่อนวันเริ่มฝึกอบรมในวันที่ 1 กรกฎคม 2564 

ชื่อเจ้าหน้าที่รับเรื่อง 
(    ) 

วันที่    เดือน  พ.ศ.    

ชื่อผู้ยื่นแบบค าขอ 
(    ) 

วันที่    เดือน  พ.ศ.   
  

โปรดส่งใบค ำขอผ่ำนทำง E-mail somtawin.rcpt@gmail.com 


