
 

 

 

 

 
 

 

 

ระเบียบการสอบคัดเลือกบุคคล 

เข้ารับการฝึกอบรมเป็นแพทย์ประจ าบ้านสาขาศัลยศาสตร์ 

ภาควิชาศัลยศาสตร์ 

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 

                       ปีการฝึกอบรม 2565 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

ใบสมัครแพทย์ประจ าบ้านสาขาศัลยศาสตร์ 

ภาควิชาศัลยศาสตร ์

คณะแพทย์ศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
 

รูปถ่ายผูส้มัคร 

ขนาด 2 นิ้ว 

ขาวด าหรือส ี

แต่งกายสุภาพ 

ถ่ายไม่เกิน 3 เดือน 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

ช่ือผู้สมัครนาย/นาง/น.ส.อื่นๆ(กรุณาระบุ)............................................................................................................ 

เกิดวันที่/เดือน/ปี........................................................................... ....................................................................... 

ที่อยู่ปจัจบุัน............................................................................... ........................................................................... 

โทรศัพทม์ือถือ.....................................................................โทรศัพทบ์้าน............................................................ 

เบอร์โทรศัพท์ญาติที่สามารถติดต่อได้.................................................... E-mail …………………………..………..……. 

สถานภาพการสมรส      โสด            สมรส          ม่าย         หย่า 

จ านวนบุตร                ไม่มี            1 คน           2 คน       3 คน 

จบการศึกษา    ระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย.........................................................................พ.ศ................... 

                    ระดับปรญิญาตร.ี..........................................................................................พ.ศ................... 

                    การศึกษาอื่นๆ...............................................................................................พ.ศ.................. 

เกรดเฉลี่ย (แพทยศาสตรบ์ณัฑิต).......................................... 

เกรดเฉลี่ยวิชาศัลยศาสตร์            ปี 4 ................................... 

                                           ปี 5 .................................. 

                                           ปี 6 .................................. 

 

ปัจจุบันท างานหรือศึกษาที่...................................................................................................มาได้นาน.........ป ี

ประวัติการท างาน 3 ปี ย้อนหลัง 

             พ.ศ. 2561 ............................................................................................................................. 

             พ.ศ. 2562 ............................................................................................................................. 

             พ.ศ. 2563 ........................................................................................................................ ..... 



ในระหว่างการเรียน (ทัง้ระดบัมัธยมและแพทยศาสตร์บัณฑติ) ท่านท ากิจกรรมใดบ้าง (หากมีหลักฐานกรุณา
แนบด้วย) 
...................................................................................................................................................... ................ 
............................................................................................................................. ......................................... 
............................................................................................................................. ......................................... 
...................................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................. ......................................... 
............................................................................................................................. ......................................... 
............................................................................................................................. ......................................... 
......................................................................................... ............................................................................. 
............................................................................................................................. ......................................... 
........................................................................................................................................ .............................. 
.................................................................................................... .................................................................. 

 

ในระหว่างปฏิบัติงาน (หลงัเรียนจบ) ท่านท ากจิกรรมใดกับโรงพยาบาลบ้าง (หากมีหลักฐานกรุณาแนบด้วย) 
............................................................................................................................. ......................................... 
......................................................................................... ............................................................................. 
............................................................................................................................. ......................................... 
........................................................................................................................................ .............................. 
.................................................................................................... .................................................................. 
............................................................................................................................. ......................................... 
................................................................................................................................................... ................... 
............................................................................................................... ....................................................... 
............................................................................................................................. ......................................... 
...................................................................................................................................................... ................ 
.......................................................................................................................... ............................................   

 

ต้นสังกัด 

1. ท่านมีต้นสงักัดสง่เข้าฝึกอบรมหรอืไม่ 
        ไม่มี             มี      จาก....................................................................................... 

2. ต าแหน่งที่ขออนมุัติเข้ารบัการฝึกอบรมจากต้นสงักัด 
        ศัลยแพทย์ทั่วไป         ศัลยแพทย์สาขา.................................................................................... 

3. ท่านประสงค์จะสมัครเข้าเป็นแพทย์ประจ าบ้านในหลักสูตร 
        วุฒิบัตรสาขาศัลยศาสตร์ (หลักสูตร 4 ปี) 
        หนังสืออนุมัตสิาขาศัลยศาสตร์ หรือ pratical resident (หลกัสูตร 5-6 ปี) 

 

 

 

 



 

ความพร้อมทางเศรษฐกิจ 

1.ที่พักอาศัยของตนเอง         ไม่มี          มี    อยู่ที่................................................................................... 

2.รถยนต์ส่วนตัว                 ไม่มี          มี    อายุการใช้งาน...........ป ี

3.รายได้เฉลี่ยต่อเดือนก่อนสมัครแพทยป์ระจ าบ้าน 

           <20,000 บาท              20,000 – 40,000 บาท           >40,000 บาท 

ความพร้อมในการเป็นศัลยแพทย์ 

         1. สนใจเรียนเป็นศัลยแพทย์เพราะ
............................................................................................................................. .................................................
............................................................................................................................. .................................................
............................................................................... ............................................................................................... 

         2. สนใจเลือกเรียนที่คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลมหาวิทยาลัยนวมินทราธิราชเพราะ
............................................................................... ...............................................................................................
............................................................................................................................. .................................................
............................................................................................................................. ................................................. 

         3. ความคิดเห็นของท่านเกี่ยวกับระบบการฝกึอบรมแพทย์ประจ าบ้านของ วพบ. 

          3.1  เน้นกิจกรรมทางวิชาการมากกว่าการดูแลผู้ป่วย            เห็นด้วย           ไม่เห็นด้วย 

           3.2  ไม่ให้แพทย์ประจ าบ้านเป็นเจ้าของไข้ผูป้่วยเอง              เห็นด้วย           ไม่เห็นด้วย 

          3.3  มีโอกาสได้ท าผ่าตัดใหญ่ด้วยตนเองบ่อยๆ                     เห็นด้วย           ไม่เห็นด้วย 

          3.4  ให้อาจารย์สอนบรรยายมากกว่าอ่านหนงัสือเอง             เห็นด้วย            ไม่เห็นด้วย 

          3.5  ต้องท างานวิจัย                                                   เห็นด้วย            ไม่เห็นด้วย 

          3.6  ต้องสอนนักศึกษาแพทย์ในระหว่างการปฏิบัติงาน             เห็นด้วย           ไม่เห็นด้วย 

          3.7  ต้องขึ้นดูแลผู้ป่วยและสอนนักศกึษาแพทย์ทุกวันหยุดราชการ   เห็นด้วย      ไม่เห็นด้วย 

          3.8  ต้องอยู่เวรนอกเวลาราชการเดือนละ 10 -15 วัน            เห็นด้วย        ไม่เห็นด้วย 

           3.9  ต้องอยู่เวรห้องฉุกเฉินตรวจผู้ป่วยนอกเวลาราชการ                  เห็นด้วย          ไม่เห็นด้วย 

          3.10 ไม่อนุญาตให้ท าเวชปฏิบัติส่วนตัวนอกโรงพยาบาล         เห็นด้วย         ไม่เห็นด้วย 

 

                       ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจรงิทุกประการ 

 

 

        ลายมือช่ือผู้สมัคร............................................................... 

                                          (                                                      ) 

 



 

 
ประกาศภาควิชาศัลยศาสตร ์

เรื่อง การรับสมัครสอบคัดเลือกเข้ารับการฝึกอบรม 

เป็นแพทย์ประจ าบ้านสาขาศัลยศาสตร ์

ภาควิชาศัลยศาสตร์ 

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 

ประจ าปีการฝึกอบรม 2565 

--------------------------------------------- 

ภาควิชาศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช มีความประสงค์จะรับ
สมัครบุคคลเพ่ือสอบคัดเลือกเป็นแพทย์ประจ าบ้าน  สาขาศัลยศาสตร์ ประจ าปีการฝึกอบรม 2565          
จ านวน 5 อัตรา 

1. ลักษณะการฝึกอบรมสาขาศัลยศาสตร์ 
1.1 วุฒิบัตรสาขาศัลยศาสตร์ หลักสูตรการฝึกอบรม 4 ปี (กรณีปกติ) 
1.2 หนังสืออนุมัติสาขาศัลยศาสตร์ หลักสูตรการฝึกอบรม 5-6 ปี (กรณี practical resident) 

     2.  คุณสมบัติท่ัวไปของผู้มีสิทธิสมัคร 

           2.1 ส าเร็จปริญญาตรีแพทยศาสตร์บัณฑิต จากสถาบันในประเทศหรือต่างประเทศที่ได้รับการรับรอง 
และได้รับอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

           2.2 ผ่านการปฏิบัติงานตามโครงการเพิ่มพูนทักษะครบถ้วนตามเกณฑ์ของแพทยสภา 

           2.3 มีความประพฤติดี,ไม่จ ากัดเพศและศาสนา 

           2.4 มีพื้นฐานความรู้ภาษาไทยและภาษอังกฤษดี 

           2.5 มีสุขภาพร่างกายที่ไม่เป็นอุปสรรคกับการฝึกอบรมและ สามารถปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ
เดือนละ 10-15 เวร 

           2.6 ไม่เคยถูกให้ออกจากที่ท างานหรือสถาบันฝึกอบรมใดๆ มาแล้ว เพราะความประพฤติไม่เหมาะสม
หรือกระท าความผิดต่างๆ ที่ไม่ใช่ทางด้านวิชาการ 

2.7 คุณสมบัติความพิการซึ่งไม่เหมาะต่อการฝึกอบรมศัลยแพทย์ 
- ความพิการทางมือ ในระดบัที่ขัดขวางการหยิบจับ เครื่องมือผ่าตัดได้อย่างสะดวก 
- ความพิการทางการได้ยิน ที่ท าใหก้ารได้ยินบกพรอ่งอย่างรุนแรง ทั้งสองข้าง 
- ความพิการทางสายตา ที่ท าใหก้ารมองเห็นทัง้ในระยะใกลห้รือไกล มปีัญหาทั้งสองข้าง 
- และข้อมลูความพิการเพิ่มเติมซึง่เป็นไปตามประกาศจากราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แหง่ประเทศไทย 



 

     3.  การสมัคร 

               ให้สมัครที่ภาควิชาศัลยศาสตร์โดยตรงก่อน และในกรณีปกติจะต้องสมัครผ่านแพทยสภา                
ภายในเวลาตามที่แพทยสภาก าหนด หลังจากนั้นแพทยสภาจะส่งรายช่ือมายังภาควิชาศัลยศาสตร์อย่างเป็น
ทางการอีกครั้ง 

               ติดต่อขอรับใบสมัครได้โดยไม่คิดมูลค่าที่  ภาควิชาศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 681 ถ.สามเสน ดุสิต กรุงเทพฯ 10300 โทร.02-244-3281-2                      

4. การยื่นใบสมัคร 

    ผู้สมัครสามารถยื่นใบสมัครทางไปรษณีย์ : ภาควิชาศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 681 ถนนสามเสน แขวงวชิรพยาบาล เขตดุสิต กรุงเทพมหานคร 10300 หรือ  
Scan ไฟล์การสมัครทั้งหมดเป็น PDF 1 ไฟล์ ส่งมาที่ E-mail : linda@nmu.ac.th    โดยต้องแนบหลักฐาน 
ดังต่อไปนี้ 

4.1 ใบสมัครที่กรอกข้อความ ลงนาม และติดรปูถ่ายเรียบรอ้ยแล้ว 
      การกรอกข้อความในใบสมัคร โปรดกรอกให้ครบถ้วนด้วยตัวบรรจง 
4.2 ส าเนาบัตรประชาชนหรอืบัตรข้าราชการ 
4.3 ส าเนาหลักฐานการเปลี่ยนช่ือ/นามสกุล (ถ้าม)ี 
4.4 ส าเนาหลักฐานการสมรส (ถ้าม)ี 
4.5 ส าเนาทะเบียนบ้าน 
4.6 ส าเนาระเบียนผลการศึกษาแพทยศาสตร์บัณฑิต (transcript) 
4.7 ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
4.8 แบบประเมินคุณลักษณะส่วนตัวและการปฏิบัติงานจากแพทย์ที่เคยปฏิบัติงานร่วมกับผู้สมัครมา

ก่อนหรือจากผู้บังคับบัญชา อย่างน้อย 2 ฉบับ โดยใช้แบบฟอร์มการประเมินและซองจดหมายที่
แนบมากับ   ใบสมัครนี้ ผู้สมัครจะต้องยื่นใบสมัครภายในเวลา 10 วันก่อนวันท าการสอบคัดเลือก 
หรือถ้าเป็นกรณีที่สมัครทางไปรษณีย์จะนับเอาวันที่ประทับตราไปรษณีย์ที่ซองเป็นส าคัญ 
 

5. ก าหนดวันเวลาและสถานท่ีสอบ 
 

- รับสมัคร ตั้งแตบั่ดน้ี – 15 กันยายน 2564 
- ก าหนดสอบสัมภาษณ์  ทางภาควิชาศัลยศาสตร์จะแจ้งก าหนดวันสอบสัมภาษณ์ในภายหลัง 
 

6. หลักเกณฑ์การคัดเลือก 
- ภาควิชาศัลยศาสตร์มีเกณฑ์การคัดเลือกแพทย์ประจ าบ้าน โดยพิจารณาจาการสอบสัมภาษณ์ 

จดหมายแนะน าตัวและผลการเรียนในอดีต โดยผู้ที่มีต้นสังกัดทางราชการส่งฝึกอบรมจะได้รับการพิจารณา
คัดเลือกก่อนผู้สมัครอิสระ ตามหลักเกณฑ์ของแพทยสภา 
           - ภาควิชาศัลยศาสตร์จัดให้มีการสอบคัดเลือกรวม 3 ครั้ง โดยพิจารณาคัดเลือกผู้เข้าสอบที่ได้คะแนน
สูงเรียงตามล าดับจนครบ 5 คน และในกรณีที่ได้ครบตามจ านวนแล้วจะงดสอบในครั้งต่อๆไป 
           -  ภาควิชาศัลยศาสตร์ให้โอกาสผู้เข้าสอบสมัครเข้าสอบได้เพียงครั้งเดียวเท่านั้น 
           -  ในวันสอบให้ผู้สมัครแต่งกายสุภาพ และมาถึงภาควิชาก่อนเวลาสอบอย่างน้อย 15 นาที 
 
 

mailto:linda@nmu.ac.th


 
7. การประกาศผลสอบ 

    ภาควิชาศัลยศาสตร์จะประกาศรายช่ือผู้สมัครที่ได้รับการคัดเลือกและรายช่ือส ารองตามล าดับโดย
จะติดผลการสอบไว้ที่บอร์ดหน้าภาควิชาศัลยศาสตร์ ผู้เข้าสอบอาจสอบถามผลได้ที่ โทร. 02-244-3281-2 

8. การายงานตัว 
               ผู้ที่ได้รับการคัดเลือกตามประกาศผลการสอบ ให้มารายงานตัวที่ภาควิชาศัลยศาสตร์ ตามวันเวลา
ที่ก าหนด มิฉะนั้นจะถือว่าสละสิทธ์ และในกรณีดังกล่าวทางภาควิชาศัลยศาสตร์จะแจ้งให้ผู้ที่อยู่ในรายช่ือ
ส ารองเข้ารายงานตัวแทนต่อไป 
 
             ประกาศ ณ วันที่  11  สิงหาคม  2564 
 
 

  
       (รองศาสตราจารย์ยุทธพงศ์  วงษ์มหิศร)                                                                                                                                        

    หัวหน้าภาควิชาศัลยศาสตร์ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



แบบประเมินคุณลักษณะส่วนตัวและการปฏิบัติงาน 
 
 
ช่ือผู้สมัคร ......................................................................................................... ...................................... 
ช่ือผู้ประเมิน ............................................................................................................................. .............. 
ต าแหน่งของผู้ประเมิน ............................................................................................... ............................. 
สถานที่ท างาน ................................................................................................................ ......................... 
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(โปรดผนึกซองประทับตรามหาวิทยาลัยนวมินทราธิราชและวชิรพยาบาลที่แนบมาไว้ให้แน่นหนาแล้วให้ผูส้มัคร
จัดการน าส่ง โดยข้อมลูทุกอย่างในแบบประเมินนี้จะถูกเปิดออกโดยคณะกรรมการฝึกอบรมแพทย์ประจ าบ้าน 
และความคิดเห็นทุกอย่างของท่านจะถูกเก็บไว้เป็นความลับ)                                                                                
 
      


