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ส ำหรับเจ้ำหน้ำที ่

(ล ำดับท่ี          ) 

(ได้รับ วันท่ี          /         /          ) 

เอกสำรแสดงควำมจ ำนงสมัครแพทย์ประจ ำบ้ำนสำขำอำยุรศำสตร์ทั่วไป 

ภำควิชำอำยุรศำสตร์ คณะแพทยศำสตร์ จุฬำลงกรณ์มหำวิทยำลัย 

ปีการศึกษา  2568 

1. ข้อมูลพื้นฐำน 

ชื่อ นามสกุล ชื่อเล่น  

ชื่อ-สกุล (ภาษาอังกฤษ)   

เกิดวันที่ เดอืน พ.ศ. อายุ   ปี (นับถึงวันที่เขียนใบสมัคร)  

ภูมิล าเนา     สถานภาพ         โสด          สมรส  มีบุตร    คน  

ที่อยู่ (ที่สามารถติดต่อได้ทางไปรษณีย์)  

  

โทรศัพท์ โทรศัพท์มือถือ  

Email address (ใช้เป็นการติดต่อหลัก)   

2. ประวัติกำรศึกษำ 

ระดับประถมศึกษา  โรงเรียน จังหวัด ปีการศึกษาที่จบ.พศ.  

ระดับมัธยมต้น  โรงเรียน จังหวัด ปีการศึกษาที่จบ.พศ.  

ระดับมัธยมปลาย โรงเรียน จังหวัด ปีการศึกษาที่จบ.พศ.  

ปีการศึกษาที่เข้าเรียนแพทยศาสตรบัณฑิต พ.ศ. ปีการศึกษาที่จบ พ.ศ.   

สถาบันที่จบการศึกษา เกรดเฉลี่ย  

คะแนน ศรว.  ขั้นที่  1   คะแนน percentile  ที่  

คะแนน ศรว.  ขั้นที่  2   คะแนน percentile  ที่  

วุฒิการศึกษาอ่ืนๆ (ถ้ามี)    

3. สถำนที่ใช้ทุน/ปฏิบัตงิำนหลังจบแพทยศำสตรบัณฑติ  

1.    

ตั้งแต่ เดือน พ.ศ. ถึงเดือน พ.ศ.  

2.    

ตั้งแต่ เดือน พ.ศ. ถึงเดือน พ.ศ.  

3.    

ตั้งแต่ เดือน พ.ศ. ถึงเดือน พ.ศ.  
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4.1 ชื่ออำจำรยอ์ำยุรศำสตร์ที่รู้จักผู้สมัครเป็นอย่ำงดี (อย่างน้อย 1 ท่าน)  

1.  รพ.  

เบอร์ติดต่อ Email   

2.  รพ.  

เบอร์ติดต่อ Email  

4.2 ชื่อผู้บังคับบัญชำเบื้องต้นที่รู้จักผู้สมัครเป็นอย่ำงดี (อย่างน้อย 1 ท่าน) 

1.  รพ.  

เบอร์ติดต่อ Email   

2.  รพ.  

เบอร์ติดต่อ Email  

5. กิจกรรมที่ท ำระหว่ำงเป็นนสิิตแพทย์/นักศึกษำแพทย์  

1.  

  

2.  

  

3.  

  

6. ประสบกำรณ์กำรท ำวิจัย (ตพีิมพ์ หรือ น าเสนอผลงาน) 

1.  

  

2.  

  

7. ประสบกำรณด์้ำนกำรสอน (เช่น เป็นอาจารย์พิเศษ หรือ เป็นวิทยากร) 

1.  

  

2.  

  

3.  
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8. ประสบกำรณด์้ำนอื่นๆ เช่น งานบริหารโรงพยาบาล งานพฒันาคุณภาพ 

1.  

  

2.  

  

3.  

  

9.1 จุดเด่นของตัวเอง 

  

  

  

9.2 สิ่งที่อยำกปรับปรุง/พัฒนำตัวเอง 

  

  

  

10. ควำมสำมำรถพิเศษอื่นๆ หรือสิ่งที่อยำกให้อำจำรย์พิจำรณำ 

  

  

  

  

11. มีควำมสนใจจะสมัครประเภท 

                อิสระ 

               ต้นสังกัด ระบุต้นสังกัด   

 (ก าลังด าเนินการขอทุนให้เลือกช่องนี้)                                  

12. จะเลือกฝึกอบรมที่ ภำควิชำอำยุรศำสตร์ คณะแพทยศำสตร์ จุฬำลงกรณ์มหำวิทยำลัย เป็นล ำดับที่  

เหตุผลที่เลือก  
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13. ต้องกำรเลือกโครงกำรใด (ใส่ล าดบั 1,2,3 หรือเลือกล าดับเดียวก็ได้) 

 โครงการหลัก รพ.จุฬาลงกรณ์ (วนรพ.สมเด็จ ณ ศรีราชา ปีละ 1 เดือน) 

 โครงการร่วม รพ.จุฬาลงกรณ์ - คณะแพทยศาสตร์ ม.นเรศวร 

 โครงการร่วมพิเศษ รพ.จุฬาลงกรณ์ – รพ.พระปกเกล้า จันทบุรี (วนรพ.พระปกเกล้าฯ ปีละ 6 เดือน) 

14. ควำมคำดหวังหลังจบกำรศึกษำ  

                ท างานในโรงพยาบาลของรัฐ               

                ท างานในโรงพยาบาลเอกชน 

                เรียนต่อแพทย์ประจ าบา้นต่อยอดสาขา  

                เป็นอาจารย์ในโรงเรียนแพทย์                   

                ไปตา่งประเทศ 

                อ่ืนๆ  

15. ข้อมูลกำร Elective ที่อำยุรศำสตร์ จุฬำฯ  

                ไม่เคยมา Elective ที่อายุรศาสตร์ จุฬาฯ 

               เคยมา/มี Plan ที่จะมา Elective ที่อายุรศาสตร์ จุฬาฯ โปรดระบุสาขาวชิาที่เข้ารับการฝึกอบรม 

 1. สาขา ระหว่างวันที ่  

 2. สาขา ระหว่างวันที ่  

 3. สาขา ระหว่างวันที ่  

 

 

 

 

                                                                                          

                                                                             ลงชื่อ   

 ( ) 
 
 
 
 
 
 
หมำยเหตุ - กำรสมัครอย่ำงเป็นทำงกำรต้องผ่ำนระบบ matching program ของทำงรำชวิทยำลัยอำยุรแพทย์ 

1 
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ค ำแนะน ำกำรส่งใบสมัคร 

1. ส่งใบสมัครพร้อมเอกสำรแนบ ภำยในวันที่ 31 สิงหำคม 2567 
 ส าเนา Transcript ผลการเรียนตลอดการศึกษา แพทยศาสตรบัณฑิต  
 ส าเนาผลการสอบ ศรว. ทั้งขั้นที่ 1 และ 2 
 ติดรูปถ่าย 1-2 นิ้ว ที่ใบสมัคร (รูปที่เหมือนตัวจริง) 
 

จ่ำหน้ำซองถึง 
นางสาวคนธวัลย์ ศิริเกตุมณีรัตน์ 
ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
อาคารรัตนวิทยาพัฒน์ ชั้น 18 
1873 ถนนพระราม 4 แขวงลุมพินี เขตปทุมวัน 
กรุงเทพฯ 10330  
(ส่งลงทะเบียน หรือ EMS ผ่ำนไปรษณ์ไทยเท่ำนั้น) 
 

2. ใบแนะน ำตัวผู้สมัคร (letter of recommendation) ใช้ 3 ใบ ให้ส่งเม่ือจะสมัครรอบ matching 
ประมำณเดือนตุลำคม 2567 (โดยให้อาจารย์ผู้เขียนปิดผนึกและเซ็นต์ชื่อก ากับและส่งโดยตรงมาที่
ภาควิชาอายุรศาสตร์) 

3. การสัมภาษณ์และประกาศผล ให้รอประกาศจากราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย (โดยปกติจะเป็น
ช่วงกลางเดือนพฤศจิกายน) 

4. สอบถามรายละเอียดเพ่ิมเติม 02-256-4000 ต่อ 61819 คุณคนธวัลย์ หรือ อีเมล์ 
postgrad_med@chula.md 


