
 

Application Form 

ใบสมัครแพทย ์(THAMC) 

 
วนัท่ี ………………………..................... 

ข้อมูลสว่นบุคคลของผู้สมัคร  

ช่ือ – นามสกลุ นาย / นาง / นางสาว ........................................................................................................................ 
Mr. / Mrs. / Miss. .................................................................................................................................................. 
ช่ือเลน่......................................... Specialty................................... Sub - Specialty............................................... 
เลขบตัรประชาชน..............................................ใบอนญุาตประกอบโรคศิลป์ เลขท่ี.................................................... 
ทกัษะทางภาษา  

ภาษา พอใช ้ ดี ดีเยี่ยม 
    
    
    

  
 

วนัและเวลาที่ตอ้งการออกตรวจ.............…….............................................................................................................................. 
ตอ้งการออกตรวจที่ (แผนก/คลนิิก).............................................................................................................................................. 
ต าแหนง่  

❒ แพทยป์ระจ า (Full Time) 

❒ แพทยท์ี่ปรกึษาออกตรวจ OPD (Consultant) 

❒ แพทยท์ี่ปรกึษาน าผูป่้วยเขา้มารกัษาเป็นผูป่้วยใน 

❒ แพทยเ์วรนอกเวลา แผนก.......................................................................................... หรอืมาปฏิบตัิหนา้ที่อยูเ่วรแทน  
นพ./พญ. ............................................................................................................................................................... 

❒ แพทยผ์ูช้่วยผา่ตดัของ นพ./พญ. .............................................................................................................................. 

❒ วิสญัญีแพทย ์ใหก้บัแพทยผ์า่ตดั ช่ือ นพ./พญ. .......................................................................................................... 

❒ แพทยผ์ูช้่วยวิสญัญีของ นพ./พญ. ............................................................................................................................ 

❒ อื่น ๆ……………..................................................................................................................................................... 
 

**ในกรณีที่เป็นแพทยผู้์ช่วย / ผู้ช่วยแพทย ์กรุณาแนบจดหมายรับรองจากแพทยท์ี่ร่วมงานมาดว้ย 
 

วนัเดือนปีเกิด........................................ อาย.ุ................... ปี   เพศ   ชาย    หญิง   
สถานภาพการสมรส     โสด (Single)        สมรสจดทะเบียน      หยา่            หมา้ย   
ที่อยูปั่จจบุนั บา้นเลขที่............................ ซอย ..................……..................... ถนน............................ 
ต าบล / แขวง ................................ อ าเภอ / เขต .......................…......... จงัหวดั ................................ รหสัไปรษณีย ์....................... 
 
 
 
 

รูปถ่าย 

ขนาด 1 น้ิว 
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โทร. ...................................... มือถือ ………………………E – Mail …………………………….…สญัชาติ ……………..................... 
เชือ้ชาติ .........……….... ศาสนา …............................สถานท่ีท างานปัจจบุนั โรงพยาบาล/คลนิิก........................................................  
เลขที่.......................... ซอย ...........…….…….......………....... ถนน .....…..…….…......….…...... ต าบล / แขวง ................……......... 
อ าเภอ / เขต .............……………........... จงัหวดั ....…………........................... รหสัไปรษณีย ์...…....…………….............................. 
โทร.…………………………บตัรประจ าตวัประชาชน หมายเลข ……………………………… ออกโดย ……………………………........ 
วนัหมดอาย ุ
……/……../…….เลขท่ีบตัรประจ าตวัผูเ้สียภาษี......................................................เลขท่ีบญัชีเงินฝากออมทรพัยท่ี์ตอ้งการใหท้างโรงพยาบาลโอนคา่แพทยใ์ห ้
(ประเภทออมทรพัย)์ 
ธนาคาร..................................................................................... สาขา .......................................................................................... 
ช่ือบญัชี......................................................................................................................................................................................... 
เลขที่บญัชี ………………………………………………………………………………… (เพื่อความถกูตอ้งกรุณาแนบส าเนาหนา้บญัชี) 

การศึกษา 
ปรญิญา …………………………………..............................................................เริม่ปีการศกึษา.......................... ถึงปี.................. 
สถาบนั............................................... Internships ............................................ เริม่ปีการศกึษา.......................... ถึงปี.................. 
สถาบนั................................................Residencies ........................................... เริม่ปีการศกึษา..........................ถึงปี................. 
สถาบนั................................................Fellowships…………………………………เริม่ปีการศกึษา..........................ถึงปี................ 
สถาบนั........................................................ใบอนญุาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม / ทนัตกรรม เลขที่................................................. 
ออกโดย ........................................วนัท่ีออก…….................. 

Board Certifications 
1. ………............................................................................……………….................................. ปี  ……….................................  
2. ………............................................................................……………….................................. ปี  ………................................. 
3. ………............................................................................……………….................................. ปี  ………................................. 

ประวัติครอบครัว  
คูส่มรส  ......................................................................……………………………......…....วนัเดือนปีเกิด........................................ 
บตุร  
1. .............................................................................……….......….......... วนัเดือนปีเกิด.............................................................. 
2. .............................................................................……….......….......... วนัเดือนปีเกิด………………......................................... 
3. .............................................................................……….......….......... วนัเดือนปีเกิด………………......................................... 
 

บิดา...............................................................................................….........วนัเดือนปีเกิด………………......................................... 
มารดา……………...........................................................................…........วนัเดือนปีเกิด………………........................................ 
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ประสบการณก์ารท างาน  
กรุณาเรยีงล าดบัจากปัจจบุนัลงไป โดยไมร่วมถงึการเป็น internship, residency หรอื fellowship ที่ไดก้ลา่วมาขา้งตน้แลว้ หากมี 
ช่วงเวลารอยตอ่ของการเปลีย่นทีท่  างานมากกวา่ 30 วนั กรุณาอธิบายเพิม่เตมิ 

1. ที่ท างานปัจจบุนั...….................................................................................................................................................................. 
ที่อยู.่.................................................................................................................. เบอรต์ิดตอ่........................................................... 
ต าแหนง่สดุทา้ยที่ไดร้บั …….................................................................................เริม่ท างานตัง้แต.่........................ ถึง..................... 
2. ที่ท างานเดิม .............................................................................................................................................................................. 
ที่อยู.่....................................................................................................................เบอรต์ิดตอ่......................................................... 
ต าแหนง่สดุทา้ยที่ไดร้บั.........................................................................................เริม่ท างานตัง้แต.่..................... ถึง......................... 
3. ที่ท างานเดิม............................................................................................................................................................................... 
ที่อยู.่.....................................................................................................................เบอรต์ิดตอ่......................................................... 
ต าแหนง่สดุทา้ยที่ไดร้บั........................................................................................เริม่ท างานตัง้แต.่....................... ถึง........................ 

บุคคลอ้างอิงที่สัมพนัธก์ับงานที่สมัคร  
1.......................................................................................... ต าแหนง่ ………………………………ความสมัพนัธ.์............................ 
ที่อยู.่.......................................................................................................โทร .................................................................................. 
2....................................................................................ต าแหนง่.....................................................ความสมัพนัธ.์.......................... 
ที่อยู.่.......................................................................................................โทร ................................................................................. 

ประกันวชิาชีพ 
1. ทา่นมีประกนัวิชาชีพหรอืไม ่ 

 มี  วนัท่ีมีผล..................................... วนัหมดอาย.ุ.................................... บรษัิทประกนั............................................. 
 ไมม่ี  

2.  ทา่นเคยถกูปฏิเสธ/ ระงบั/ ยกเลกิ/ จ ากดั หรอืไมต่อ่อายกุรมธรรมป์ระกนัวิชาชีพหรอืไม่ 
 เคย   ไมเ่คย  

Professional liability actions 
1. ทา่นเคยถกูพจิารณาความผิดทางวชิาชีพใด ๆหรอืไม่ 

 เคย    ไมเ่คย  
2. ทา่นหรอืตวัแทนเคยช˚าระคา่ใชจ้่ายใด ๆ อนัเกิดจากการเรยีกรอ้งความผิดทางวิชาชีพหรอืไม่ 

 เคย    ไมเ่คย  
3. ขณะนีท้า่นอยูใ่นกระบวนการพจารณาความผิดทางวชาชีพใด ๆ หรอืไม่ 

 ใช ่   ไมใ่ช ่
4.  เคยมใีครฟอ้งรอ้งทา่นในเรือ่งที่เก่ียวกบัการรกัษาหรอืไม่ 

 เคย    ไมเ่คย  
 

Criminal action 
1.  ทา่นเคยถกูด าเนินคดีก่อความผิดอาญารา้ยแรงใดหรอืไม่ 
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 เคย   ไมเ่คย  
 
2.  ทา่นเคยไดร้บัการรอ้งเรยีนทางแพง่หรอือาญาใด ๆ ที่เก่ียวขอ้งกบัการลว่งละเมดิทางเพศ การทารุณกรรมเด็ก การก่อความรุนแรง  
     หรอืการ รอ้งเรยีนทางแพง่หรอืทางอาญาอื่น ๆ หรอืไม่ 

 เคย   ไมเ่คย  
Medical condition 
1. ทา่นมีสภาวะทางรา่งกาย/ จิตใจบกพรอ่งซึง่อาจไปจ ากดัความสามารถในการรกษาซึง่ตอ้งใชท้กัษะหรอืมีผลตอ่ความปลอดภยัของ 
ผูป่้วย หรอืไม ่

 ใช ่   ไมใ่ช่  
2.  ทา่นมีภาวะเจ็บป่วยทางรา่งกายหรอืจิตใจใด ๆ ทัง้ acute หรอื chronic ซึง่อยูร่ะหวา่งการบ าบดัรกัษาหรอืไม่ 

 ใช ่   ไมใ่ช่  
 

ถา้หากใช่ โปรดอธิบาย  
...................................................................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................................................... 
..................................................................................................................................................................................................... 
Chemical substances alcohol abuse 
 

1. ปัจจบุนั ทา่นใชส้ารเสพตดิที่ถกูกฎหมายหรอืไมถ่กูกฎหมายใด ๆหรอืไม่ 
 ใช ่   ไมใ่ช่  

2.  ปัจจบุนั ทา่นเสพสิง่มนึเมาหรอืสารเสพติดที่อยูใ่นการควบคมุใด ๆหรอืไม่ 
 ใช ่   ไมใ่ช่  

3.  หากทา่นใชส้ิง่มนึเมาหรอืสารเสพติดควบคมุ ทา่นใชใ้นการใด ๆ แลว้จ ากดัความสามารถในการรกัษาซึง่ตอ้งใชท้กัษะหรอืมีผลตอ่ 
     ความปลอดภยัของผูป่้วยหรอืไม่ 

 ใช่    ไมใ่ช่  
Adverse or other action 
1. ใบประกอบวชิาชีพเวชกรรมหรอืการสมคัรเพื่อขอใบประกอบวชิาชีพเวชกรรมของทา่นเคยถกูปฏิเสธ/ ลด/ จ ากดั/ เลือ่นการพจิารณา/  
     ไมต่อ่อาย/ุ ระงบัหรอืเพกิถอนทัง้โดยสมคัรใจและไมส่มคัรใจหรอืไม่ 

 เคย   ไมเ่คย  
2.  ทา่นเคยไดร้บัการรอ้งเรยีนหรอืปรบัในดา้นอาญา แพง่ หรอืผิดวินยัจากหนว่ยงานรฐัหรอืผูด้แูลใบประกอบวิชาชีพเวชกรรมหรอืไม ่ 

 ใช่    ไมใ่ช่  
3.  ทา่นไมไ่ดร้บัการตอ่อายวุฒุิบตัรหรอืไมไ่ดไ้ปท าการตอ่อายวุฒุบิตัรใดหรอืไม ่  

 ใช่    ไมใ่ช่  
4.  สทิธิในการรกัษาของทา่น ณ สถานพยาบาลใด ๆ ที่ทา่นเคยอยู ่เคยปฏิเสธ/ ลด/ จ ากดั/ เลือ่นการพิจารณา/ ไมต่อ่อาย/ุ ระงบัหรอื 
     เพิกถอน หรอืไม่ 

 เคย    ไมเ่คย  
5.   ทา่นเคยถกูถอดถอนหรอืยกเลกิการตอ่อายสุทิธิในการรกัษาของทา่นทัง้โดยสมคัรใจและไมส่มคัรใจจากสถานพยาบาลใด ๆ หรอืไม่ 

 เคย    ไมเ่คย  
6.  ขณะนีท้า่นอยูใ่นกระบวนการพจารณาความผิดทางวินยัจากสถานพยาบาลใด ๆ หรอืไม่ 

 ใช ่   ไมใ่ช่  

 



 

Application Form 

ใบสมัครแพทย ์(THAMC) 

 
 
ขา้พเจา้เขา้ใจและยอมรบัวา่ การใหข้อ้มลูที่ไมเ่ป็นจรงิหรอืละเวน้การใหข้อ้มลูนัน้ นอกเหนือจากเป็นการท าผิดกฎหมายแลว้ 

สามารถท าใหข้า้พเจา้ถกูปฏิเสธหรอืถกูใหย้ตุิการปฏิบตัิงาน ณ ศนูยก์ารแพทยธ์รรมศาสตร ์ ไดท้นัที 
และขา้พเจา้ยินดีที่จะแจง้ใหศ้นูยก์ารแพทยธ์รรมศาสตรท์ราบโดยทนัที หากมีการเปลีย่นแปลงใด ๆ ในขอ้มลูที่ไดใ้หไ้วใ้นภายภาคหนา้ 

บรษัิทจะเก็บรกัษาประวตัิขอ้มลูสว่นตวัของทา่นไวเ้ป็นความลบั และจะใชเ้ฉพาะกบัศนูยก์ารแพทยธ์รรมศาสตร ์ 
 
ขา้พเจา้มคีวามประสงคท์ี่จะเผยแพรข่อ้มลูเพื่อประชาสมัพนัธ ์(เลอืกไดม้ากกวา่  1 ขอ้) 

 เว็บไซตข์องศนูยก์ารแพทยธ์รรมศาสตร ์(www.tham-c.com) ในระบบจองควิแพทย ์
 ไมป่ระสงคจ์ะเผยแพรข่อ้มลู โปรดระบ.ุ..................................................................................................... 

 
 
 
 

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

                                                                                                                     ................/.................../................ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
หลกัฐานประกอบการสมคัร 
1. รูปถ่าย 1 รูป (**3 รูปกรณีสมคัรเป็นแพทยป์ระจ า) 
2. ส าเนาใบปรญิญาบตัร, ส  าเนาใบวฒุิบตัร และ ส าเนาใบประกอบโรคศิลปะ 
3. ส าเนาบตัรประชาชน, ส าเนาทะเบียนบา้น 
4. ส าเนากรมธรรมป์ระกนัวิชาชีพ 
5. ส าเนาเลขที่บญัชีธนาคารกรุงเทพ 
 

 

http://www.tham-c.com/

