
1 
 

ใบคําขอสมัครสอบเพ่ือ 

เพ่ือ                 ประกาศนียบัตรในวิชาชีพเวชกรรมดานเวชศาสตรครอบครัวการบริบาลแบบประคับประคอง 

       ราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรครอบครัวแหงประเทศไทย 

เลขท่ี ..............................................      

(สําหรับกรอกโดยเจาหนาท่ีเทาน้ัน)      ช่ือ นพ./ พญ. .....................................................................................................  

  นามสกุล.............................................................................................................. 

  ช่ือ-นามสกุล (ภาษาอังกฤษ ใหเขียนเปนตัวพิมพใหญ) 

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

  อายุ ..............ป เกิดวันท่ี ............. เดือน ................................... พ.ศ. .......................... 

  เลขท่ีบัตรประชาชน ....................................................................................................... 

  ออกโดย .................................................................. เมื่อ .............................................. 

  เลขท่ีใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม............................. ออกใหเมื่อป พ.ศ. ...................... 

  สําเร็จการศึกษาแพทยศาสตรบัณฑิตจาก ..................................................................... 

เมื่อป พ.ศ. .......................  

การศึกษาหลังปริญญา 

๑. ช่ือหลักสูตร ...........................................................................................................................................  

สถาบัน ...................................................................................... ปท่ีสําเรจ็การศึกษา .......................... 

๒. ช่ือหลักสูตร ...........................................................................................................................................  

สถาบัน ...................................................................................... ปท่ีสําเรจ็การศึกษา .......................... 

๓. ช่ือหลักสูตร ...........................................................................................................................................  

สถาบัน ...................................................................................... ปท่ีสําเรจ็การศึกษา .......................... 

เบอรโทรศัพทท่ีสะดวกใหตดิตอ ................................................... Email: ………………………………………………………………………. 

สถานท่ีปฏิบัติงานหลังจบการฝกอบรม 

โรงพยาบาล ................................................................................................................................................................................. 

ท่ีอยู .............................................................................................................................................................................................

โทรศัพท ......................................................................... โทรสาร .................................................... 

ผานหลักสูตรอบรมดานเวชศาสตรครอบครัวการบรบิาลแบบประคบัประคองจาก 

ช่ือสถาบันการฝกอบรม ...............................................................................................................................................................  

ตั้งแตวันท่ี ........... เดือน ................................... ป............ ถึงวันท่ี ........... เดือน ................................. ป................. 

ขาพเจาไดยื่นหลักฐานสมัครสอบเพ่ือประกาศนียบัตรฯ ดังน้ี 

  

รูปถายหนาตรง 

ขนาดกวาง 2 นิว้ 
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  ใบคําขอสมัครสอบท่ีกรอกขอมูลแลว จํานวน  ๒ ฉบับ 

  สําเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม จํานวน  ๒ ชุด (พรอมรับรองสําเนาถูกตอง) 

� สําเนาหนังสือวุฒิบัตรหรือหนังสืออนุมัติ จํานวน  ๒ ชุด (พรอมรับรองสําเนาถูกตอง) 

� รูปถาย ขนาด ๒ น้ิว จํานวน ๒ รูป (ถายไมเกิน ๖ เดือน)  ติดใบสมัครชุดละ ๑ รูป 

� หลักฐานจากสถาบันฝกอบรมท่ีแสดงวาผานกระบวนการฝกอบรมครบถวนตามหลักสตูรฯ หรือคาดวาจะจบการ

ฝกอบรม/ปฏิบัติงานไดตามเกณฑ ตลอดจนรายงานผลการประเมินความรู เจตคติ จริยธรรม และทักษะท่ีเหมาะสมของ

สถาบันฝกอบรม พรอมสําเนา ๒ ชุด 

� รายงานผูปวยท่ีตนเองรับผิดชอบฉบับสมบูรณจํานวน ๒ ฉบับ ท่ีมีการลงช่ือจากอาจารยท่ีปรึกษาและประธาน

การฝกอบรมของสถาบัน (สงเปน pdf file ท่ี thaifmpalliative@gmail.com) 

� หลักฐานการชําระคาธรรมเนียมการสมัครสอบแกราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรครอบครัวฯ จํานวน ๕,๗๕๐ 

บาท (หาพันเจ็ดรอยหาสิบบาทถวน) 

ขาพเจาขอรับรองวาขอมูลและหลกัฐานตางๆ ขางตนถูกตองสมบูรณ      

 

 

   

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

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

     วันท่ี .................. เดือน ............................... ป พ.ศ. ....................  

 

 

 

 

สําหรับเจาหนาท่ีกรอก 

ไดตรวจสอบเอกสารหลักฐานการสมัครสอบขางตนแลว 

 ครบถวน 

 ไมครบถวน ระบุ ...................................................... 

 

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

วันท่ี.............. เดือน .............................. พ.ศ. .............. 


