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ใบกรอกข้อมูลเพื่อประกอบการพิจารณารับเป็นแพทย์พี่เลี้ยง
ของโรงพยาบาลศูนย์…………….……….………….……. ประจำปี 2555 

1. ชื่อ (นาย/นาง/นางสาว)…………….…………นามสกุล………….………………….โทรศัพท์………..……………

· มีภูมิลำเนาอยู่ในจังหวัด…………………………………………………………………………………………………
· จะสำเร็จการศึกษาแพทยศาสตรบัณฑิต ปีการศึกษา 2554              
     จากสถาบัน..................................……………………………………………………………………………………

· การฝึกปฏิบัติงานขณะเป็น Extern ท่านได้ไปฝึกปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสมทบใน
· กลุ่มงาน…………………….………ที่โรงพยาบาล………………..……………………………………………………

· กลุ่มงาน…………………….………ที่โรงพยาบาล………………..……………………………………………………กลุ่มงาน…………………….………ที่โรงพยาบาล………………..……………………………………………………กลุ่มงาน…………………….………ที่โรงพยาบาล………………..……………………………………………………
· กลุ่มงาน…………………….………ที่โรงพยาบาล………………..……………………………………………………
2. เหตุผลในการเลือกสมัครเป็นแพทย์พี่เลี้ยงของโรงพยาบาลศูนย์
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3. ลักษณะงานในฐานะแพทย์ที่ท่านชอบ
ชอบ

 ไม่ชอบ
เฉยๆ
· งานบริการ


(    )

  (    )

 (    )

· งานวิชาการ


(    )

  (    )

 (    )

· งานบริหาร


(    )

  (    )

 (    )

· งานสอน


(    )

  (    )

 (    )

4. ท่านประสงค์ที่จะปฏิบัติงาน  แพทย์พี่เลี้ยงสาขา……………………………………………………………………
                       โรงพยาบาลที่เลือกเป็นลำดับ  1………………………………………….…………………………
                       โรงพยาบาลที่เลือกเป็นลำดับ  2……………………………………….……………………………
5. จงเขียนบทความสั้นๆ (ความยาวไม่เกิน 10 บรรทัด) ในหัวเรื่องใดหัวเรื่องหนึ่งเพียงเรื่องเดียว
· ทัศนคติต่อการเป็นครูแพทย์
· แพทย์ในอุดมคติที่ท่านอยากเป็น
· สถานะของอาชีพแพทย์ในสังคมปัจจุบัน
……………………………..…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………..……………………………………………………………………………………

…………………………………………………………..……………………………………………………………………………

…………………………………..……………………………………………………………………………………………………

2
…………………………………………………..……………………………………………………………………………………

…………………………………………………………..……………………………………………………………………………

…………………………………..……………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………..……………………………………………………………………………………

…………………………………………………………..……………………………………………………………………………

…………………………………..……………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………..……………………………………………………………………………………

…………………………………………………………..……………………………………………………………………………

…………………………………..……………………………………………………………………………………………………

6. ท่านวางแผนชีวิตการทำงานอย่างไรภายหลังชดใช้ทุน 3 ปีเสร็จสิ้นแล้ว
(    )  แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป
(    )  แพทย์เฉพาะทางสาขา………………………………..…………………………
(    )  อื่น ๆ …………………………………………..…………………………………………………………………………
………………………………………………..………………………………………………………………………………………





              ลงชื่อ...................................................ผู้สมัคร
                                                       ( ……………………………………………)

       …………/……………./………..

กรุณาแนบชื่อและที่อยู่ของอาจารย์แพทย์ที่ท่านต้องการให้เขียนใบ Recommendation
 จำนวน 2 คน (เป็นอาจารย์ในโรงเรียนแพทย์หรือโรงพยาบาลสมทบก็ได้)
1.  อาจารย์…………………………………หมายเลขโทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้……………….…………
ที่อยู่ที่สามารถติดต่อทางจดหมายได้……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2.  อาจารย์…………………………………หมายเลขโทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้……….…………………

ที่อยู่ที่สามารถติดต่อทางจดหมายได้……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *
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ใบแสดงความจำนงเข้าปฏิบัติงานเป็นแพทย์พี่เลี้ยง
 โครงการผลิตแพทย์เพื่อชาวชนบท  ประจำปี  2555
1.ชื่อ(นาย/นาง/นางสาว)…………………….…………....นามสกุล…………….….……………….รหัสนักศึกษา…………...……..…  

        อายุ………….ปี…………....เดือน                 เกิดวันที่……………..เดือน…………….…..….……...พ.ศ………………………..

  เชื้อชาติ………..…………..สัญชาติ………………..ศาสนา…………………          เป็นผู้จะสำเร็จการศึกษาตามหลักสูตร
  แพทยศาสตรบัณฑิต ปีการศึกษา 2554 จากมหาวิทยาลัย................................................................................ 

      นอกจากทำสัญญาเป็นนักศึกษาเพื่อศึกษาวิชาแพทยศาสตร์แล้ว  ข้าพเจ้ายังได้รับทุนอุดหนุนการศึกษาจาก
 (ระบุชื่อทุน)………………………………………….……………………………………………………………………………………………

 โดยมีข้อผูกพัน……………………………………………………………………………………………………………………………………

   ได้สอบผ่านการประเมินและรับรองความรู้ความสามารถในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม
       ขั้นตอนที่ 1 เมื่อวันที่.......................................................................................................................................
       ขั้นตอนที่ 2 เมื่อวันที่.......................................................................................................................................
2.สถานที่เกิด  อำเภอ/เขต……………………………………………..จังหวัด……………………….………………………………………..
  ที่อยู่/สถานที่ติดต่อได้เมื่อมีเรื่องด่วน บ้านเลขที่………………..………………….ซอย/ถนน……………………………………..        

  หมู่ที่……………………….ตำบล/แขวง…………..……………...……..อำเภอ/เขต……………………………………..…..……………

  จังหวัด…………………………………..……….หมายเลขโทรศัพท์……..……………………………………………………………………

3.บิดาชื่อ…………………………….……………..…..…นามสกุล………………………….…..……………อายุ………………………

   ยังมีชีวิตอยู่/ถึงแก่กรรม เชื้อชาติ……………….…….…..สัญชาติ………….………….……..ศาสนา………………………..

   อยู่บ้านเลขที่……………………….…….ซอย/ถนน……………………………………………..หมู่ที่……………..………..………

   ตำบล/แขวง………………………………อำเภอ/เขต……………………………...……………จังหวัด……………….…………..

   อาชีพของบิดา  ( รับราชการ  ( ธุรกิจเอกชน  ( รัฐวิสาหกิจ  ( อาชีพส่วนตัว/อิสระ
                      ( เกษตรกร    ( พ่อบ้าน       ( อื่น ๆ โปรดระบุ…….…………………….

   ตำแหน่ง…………………………………….……………………..สถานที่ทำงาน……………………….……………………………………..

   ตำบล/แขวง……………….…………..…………อำเภอ/เขต…………………….…………...จังหวัด……..……………………………..

4.มารดาชื่อ…………………………….……………..…..…นามสกุล………………………….…..……………อายุ………………………

   ยังมีชีวิตอยู่/ถึงแก่กรรม เชื้อชาติ………………….…..สัญชาติ……………………..ศาสนา…………….…...………..

   อยู่บ้านเลขที่……………………….…….ซอย/ถนน……………………………………………..หมู่ที่……………..………..………

   ตำบล/แขวง………………………………อำเภอ/เขต……………………………...……………จังหวัด……………….…………..

   อาชีพของมารดา  ( รับราชการ  ( ธุรกิจเอกชน  ( รัฐวิสาหกิจ  ( อาชีพส่วนตัว/อิสระ
                         ( เกษตรกร    ( พ่อบ้าน       ( อื่น ๆ โปรดระบุ…………….…………….

   ตำแหน่ง…………………………………….……………………..สถานที่ทำงาน……………………….……………………………………..

   ตำบล/แขวง……………….…………..…………อำเภอ/เขต…………………….…………...จังหวัด……..……………………………..

5.ข้าพเจ้าขอสมัครเป็นแพทย์พี่เลี้ยง โครงการผลิตแพทย์เพื่อชาวชนบท ในสาขา………………..…………………………ลำดับ 1.ศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก โรงพยาบาล…………...…………………………………….…..…………….………….
ลำดับ 2.ศูนย์แพทยศาสตรศึกษาชั้นคลินิก โรงพยาบาล…………….………………………………….…….…………………….….
                                      ลงชื่อ………………………………………………ผู้สมัคร
                                            (……………………………………………)


                            ………../……..…../…………   



รูปภาพ


1 นิ้ว











