
ฉบบัปรบัปรุงเม่ือ ๑๙ กนัยายน ๒๕๖๒ 

 

 

 

 

แบบเสนอขอรับประกาศนียบัตรในวชิาชีพเวชกรรมด้านเวชศาสตร์ครอบครัวการบริบาลแบบประคบัประคอง 

ส่วนที ่๑. ข้อมูลส่วนตวั 

ช่ือ  นพ./ พญ. ...........................................นามสกุล ................................................อาย ุ..............ปี  

เลขท่ีใบประกอบวชิาชีพเวชกรรม.................................... ออกใหเ้ม่ือปี พ.ศ. .................................. 

สาํเร็จการศึกษาแพทยศาสตรบณัฑิตจาก ..........................................................................................

เม่ือปี พ.ศ. ...............................  

การศึกษาหลงัปริญญา 

๑. ช่ือหลกัสูตร ...........................................................................................................................................................................  

สถาบนั ........................................................................................................................ ปีท่ีสาํเร็จการศึกษา .......................... 

๒. ช่ือหลกัสูตร ...........................................................................................................................................................................  

สถาบนั ........................................................................................................................ ปีท่ีสาํเร็จการศึกษา .......................... 

๓. ช่ือหลกัสูตร ...........................................................................................................................................................................  

สถาบนั ........................................................................................................................ ปีท่ีสาํเร็จการศึกษา .......................... 

๔. ช่ือหลกัสูตร ...........................................................................................................................................................................  

สถาบนั ........................................................................................................................ ปีท่ีสาํเร็จการศึกษา .......................... 

 

ส่วนที ่๒. ผ่านหลกัสูตรการอบรมด้านการดูแลแบบประคบัประคองเต็มเวลาอย่างน้อย ๑ ปี (กรอกเฉพาะผูมี้คุณสมบติัตรงตามขอ้ 

๑.๒.๑ และ ๑.๒.๒ ของประกาศเร่ืองวธีิการยืน่เสนอขอรับประกาศนียบตัรวิชาชีพเวชกรรมดา้นเวชศาสตร์ครอบครัวการบริบาลแบบ

ประคบัประคอง) 
 

ช่ือหลกัสูตร Palliative care : ....................................................................................................................................................................  

สถาบนัท่ีอบรม ....................................................................................................... ประเทศ .................................................................. 

เป็นหลกัสูตร  O  วฒิุบตัรหรือหนงัสืออนุมติั    O  ประกาศนียบตัร     O ปริญญา ระบุ .................................................................. 

มีระยะเวลาการอบรมตั้งแต่วนัท่ี............เดือน.............................พ.ศ.................ถึงวนัท่ี............เดือน .............................พ.ศ................ 

 

 

ติดรูปถ่ายขนาด 

1 นิว้ 



ฉบบัปรบัปรุงเม่ือ ๑๙ กนัยายน ๒๕๖๒ 

 

ส่วนที ่๓. ประสบการณ์ทาํงานด้านการดูแลแบบประคบัประคองในประเทศไทย 

๓.๑ สถานท่ีทาํงาน ......................................................................................................................................................................  

ท่ีอยู ่............................................................................................................................................โทรศพัท ์................................... 

ตาํแหน่ง ...........................................................................ปฏิบติังานตั้งแต่ตั้งแต่วนัท่ี ......... เดือน ............................ ปี............  

ถึงวนัท่ี ......... เดือน ............................. ปี................. 

รายละเอยีดของการทําเวชปฏิบัตด้ิานการดูแลแบบประคบัประคอง  

(ไม่นบัเวลาของการอยูเ่วรนอกเวลาราชการและการเขา้ร่วมประชุมวิชาการหรือการอบรมเชิงปฏิบติัการ) 
 

อธิบายลกัษณะการทาํเวชปฏิบติั วนัเดือนปี

ท่ีเร่ิม 

วนัเดือนปี

ท่ีส้ินสุด 

จาํนวนชัว่โมง

การทาํงานต่อปี 

๑. 

 

   

๒. 

 

   

๓. 

 

   

๔. 

 

   

 

จาํนวนผูป่้วยท่ีไดดู้แลดว้ยตนเองใน ๑ ปีท่ีผา่นมา ............. ราย  

(ในกรณีท่ีตอ้งการใชจ้าํนวนผูป่้วยเพ่ือประกอบการพิจารณาแทนชัว่โมงการทาํงานใหแ้นบรายละเอียดของผูป่้วย เช่น หมายเลขเวช

ระเบียน ช่ือสกลุ การวนิิจฉยั ลกัษณะของการดูแล มาพร้อมแบบฟอร์มฉบบัน้ีดว้ย) 

การรับรองจากผู้บังคบับัญชา/หัวหน้าหน่วยงาน 

ขา้พเจา้ นพ./พญ. ................................................. นามสกลุ ..........................................................................อาย ุ................ปี  

ตาํแหน่ง ...................................................................... สถานท่ีทาํงาน ........................................................................................  

ท่ีอยู ่.......................................................................................................................................... โทรศพัท ์................................... 

ในฐานะของผูบ้งัคบับญัชา/หวัหนา้หน่วยงานของ นพ./พญ. ................................... นามสกุล ..................................................  

ขอรับรองวา่ขอ้มูลการปฏิบติังานของ นพ./พญ. ................................... นามสกลุ .................................................. ดงัมี 

รายละเอียดขา้งตน้เป็นความจริงทุกประการ 

ลงช่ือ ........................................................................................... 

(…………………………………………………………..…………………………) 

      วนัท่ี .................. เดือน .................................... ปี พ.ศ. .................  
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๓.๒ สถานท่ีทาํงาน ......................................................................................................................................................................  

ท่ีอยู ่.......................................................................................................................................... โทรศพัท ์................................... 

ตาํแหน่ง ...........................................................................ปฏิบติังานตั้งแต่ตั้งแต่วนัท่ี ......... เดือน ............................ ปี............  

ถึงวนัท่ี ......... เดือน ............................. ปี................. 

รายละเอียดของการทาํเวชปฏิบติัดา้นการดูแลแบบประคบัประคอง 

(ไม่นบัเวลาของการอยูเ่วรนอกเวลาราชการและการเขา้ร่วมประชุมวิชาการหรือการอบรมเชิงปฏิบติัการ) 

 

อธิบายลกัษณะการทาํเวชปฏิบติั วนัเดือนปี

ท่ีเร่ิม 

วนัเดือนปี

ท่ีส้ินสุด 

จาํนวนชัว่โมง

การทาํงานต่อปี 

๑. 

 

   

๒. 

 

   

๓. 

 

   

๔. 

 

   

 

จาํนวนผูป่้วยท่ีไดดู้แลดว้ยตนเองใน ๑ ปีท่ีผา่นมา ............. ราย  

(ในกรณีท่ีตอ้งการใชจ้าํนวนผูป่้วยเพ่ือประกอบการพิจารณาแทนชัว่โมงการทาํงานใหแ้นบรายละเอียดของผูป่้วย เช่น หมายเลขเวช

ระเบียน ช่ือสกลุ การวนิิจฉยั ลกัษณะของการดูแล มาพร้อมแบบฟอร์มฉบบัน้ีดว้ย) 

การรับรองจากผู้บังคบับัญชา/หัวหน้าหน่วยงาน 

ขา้พเจา้ นพ./พญ. ................................................. นามสกลุ ..........................................................................อาย ุ................ปี  

ตาํแหน่ง ...................................................................... สถานท่ีทาํงาน ........................................................................................  

ท่ีอยู ่.......................................................................................................................................... โทรศพัท ์................................... 

ในฐานะของผูบ้งัคบับญัชา/หวัหนา้หน่วยงานของ นพ./พญ. ................................... นามสกุล ..................................................  

ขอรับรองวา่ขอ้มูลการปฏิบติังานของ นพ./พญ. ................................... นามสกลุ .................................................. ดงัมี 

รายละเอียดขา้งตน้เป็นความจริงทุกประการ 

ลงช่ือ ........................................................................................... 

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

      วนัท่ี .................. เดือน .................................... ปี พ.ศ. ..............  



ฉบบัปรบัปรุงเม่ือ ๑๙ กนัยายน ๒๕๖๒ 

 

ส่วนที ่๔. ผลงานทางวิชาการด้านการดูแลแบบประคบัประคอง 

ประเภทผลงานวชิาการ  

O งานวจิยั     O บทความทางวชิาการ      O หนงัสือหรือตาํรา 

รายละเอยีดของผลงานวชิาการ  

๔.๑ เร่ือง  .................................................................................................................................................................................... 

รายละเอียดการเผยแพร่ 

...................................................................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................................................... 

ผูย้ืน่เสนอฯ เป็นผูด้าํเนินการหลกัและมีส่วนร่วมในผลงานวิชาการไม่นอ้ยกวา่ร้อยละ ๕๐  O ใช่ O ไม่ใช่ 

 

๔.๒ เร่ือง  .................................................................................................................................................................................... 

รายละเอียดการเผยแพร่ 

...................................................................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................................................... 

ผูย้ืน่เสนอฯ เป็นผูด้าํเนินการหลกัและมีส่วนร่วมในผลงานวิชาการไม่นอ้ยกวา่ร้อยละ ๕๐  O ใช่ O ไม่ใช่ 

 

ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ขอ้มูลดงักล่าวเป็นความจริงทุกประการ ขา้พเจา้เป็นเจา้ของผลงานวิชาการทั้งหมดขา้งตน้และเป็นผูด้าํเนินการเอง 

ผลงานวิชาการท่ีขา้พเจา้ไดย้ืน่แก่คณะอนุกรรมการฝึกอบรมและสอบฯ ใชป้ระกอบการพิจารณาขอรับประกาศนียบตัรในวชิาชีพเวช

กรรมดา้นเวชศาสตร์ครอบครัวการบริบาลแบบประคบัประคองไม่เป็นส่วนหน่ึงของการศึกษาเพ่ือรับปริญญา ประกาศนียบตัร หรือ

เพ่ือสาํเร็จการศึกษาอ่ืนใด หากตรวจสอบได้ภายหลงัว่าข้าพเจ้าให้ข้อมูลอนัเป็นเทจ็ หรือระบุการมส่ีวนร่วมของผลงานวชิาการไม่ตรง

กบัความเป็นจริง จะถือว่าการกระทาํของข้าพเจ้าน้ันเข้าข่ายผดิจริยธรรมไม่เหมาะสมต่อการได้รับการพจิารณาให้ประกาศนียบัตรฯ 

หรือหากมหีลกัฐานปรากฏชัดในภายหลงัถึงกรณีข้างต้น ข้าพเจ้ายนิยอมให้ราชวิทยาลยัฯเพกิถอนประกาศนียบัตรฯ ของข้าพเจ้าได้ 

 

      ลงช่ือ ........................................................................................... 

      (……………………………………………………………………………………) 

      วนัท่ี .................. เดือน .................................... ปี พ.ศ... ..............  


