
ใบสมัครแพทย์ / ทันตแพทย์

ประวัติส่วนตัว :

 นพ.  พญ.  ทพ.  ทพญ. ________________  นามสกุล _________________________

________________________________________________________________________________
(ภาษาอังกฤษ) 

บัตรประจำาตวัประชาชนเลขที ่        

อายุ _____ ปี  วันเดือนปีเกิด (พ.ศ.) ____________ ทีอ่ยู่ปัจจุบันทีติ่ดตูอได้ ___________________

________________________________________________________________________________

โทรศัพท์ _______________ Line ID _______________ E-mail ____________________________

ตำ�แหน่งที่สมัคร

 แพทย์ / ทันตแพทย์ ประจำ� Full-time (ไมูน้อยกวูา 40 ช่ัวโมง/สปัดาห์และไมูปฏิบัติงานทีโ่รงพยาบาลเอกชนอืน่)

 แพทย์ / ทันตแพทย์ ที่ปรึกษ� Part-time วนัเวลาทีป่ระสงค์ออกตรวจ 

________________________________________________________________________________

 แพทย์ช่วยผ่�ตัด _______________________________________________________________

 แพทย์เวร _____________________________________________________________________

 แพทย์ตรวจสุขภาพนอกโรงพยาบาล

 อื่น ๆ _________________________________________________________________________

ประวัติก�รประกอบวิช�ชีพเวชกรรม

1. ใบอนุญาตประกอบวชิาชีพเวชกรรมเลขที ่่ ___________

2. รางวลัทีเ่คยได้รบัจากการประกอบวิชาชีพเวชกรรม    มี  ไมูมี 

ถ้ามีโปรดระบุ _______________________________________________________________

3. เรือ่งถก่รอ้งเรยีนเข้าสู่แพทยสภา / ทนัตแพทยสภา      มี   ไมูมี
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รูปถ่�ยขน�ด 2 น้ิว



ประวัติก�รศึกษ� และก�รฝึกอบรม

วุฒิก�รศึกษ� สถ�บันก�รศึกษ� ปีท่ีสำ�เร็จ
ก�รศึกษ�

1. ระดับปริญญ� มห�วิทย�ลัย พ.ศ.

1.1 พ.บ.ท.บ. หรอืเทียบเทูา

1.2 อืน่ๆ โปรดระบุ

1.2.1

1.2.2

1.2.3

2. ระดับผููเช่ียวช�ญ วุฒิบัตร/หนังสืออนุมัติ
สถ�บันฝึกอบรม

ท่ีแพทยสภ� / ทันตแพทยสภ�
รับรอง

ปีที่ออกหนังสือ
รับรอง

2.1

2.2

2.3

ก�รฝึกอบรมอื่น ๆ สถ�บันฝึกอบรม ปีท่ีฝึกอบรม

3. ระดับ Fellow / ต่อยอด

3.1

3.2
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ประวัติก�รทำ�ง�นและคว�มส�ม�รถพิเศษ

 1. ก�รทำ�ง�นก่อนก�รฝึกอบรมเป็นแพทย์ / ทันตแพทย์ ผููเช่ียวช�ญ

ตำ�แหน่ง สถ�นที่ ช่วงเวล�

1.1 แพทย์เพิม่พ่นทกัษะ 

1.2 แพทย์ / ทนัตแพทย์ใช้ทุน

 2. ก�รทำ�ง�นหลังจบก�รฝึกอบรมเป็นแพทย์ / ทันตแพทย์ ผููเช่ียวช�ญ

ตำ�แหน่ง สถ�นที่ ช่วงเวล�

2.1 

2.2

2.3

2.4

 3. คว�มส�ม�รถพิเศษ

3.1

3.2

แพทย์ผููยินดีใหูขูอมูลเกี่ยวกับท่�น (อย่�งนูอย 3 ท่�น)

ช่ือ - สกุล ตำ�แหน่งและสถ�นทีท่ำ�ง�น โทรศัพท์

1.

2.

3.

หน้า  3 / 5
VCH-FM-MSO-001-R09

วนัทีป่ระกาศใช้ 21 ก.พ. 2568



คุณลักษณะทั่วไป
1. ทูานมีวาจาสุภาพ มีความอดกลั้น และสามารถควบคุมอารมณ์ในการปฏิบัติงานได้ดี
2. ทูานไมูมีโรคประจำาตวัอนัอาจเป็นอุปสรรคตูอการปฏิบัติวิชาชีพเวชกรรม
3. ทูานยินดีรวูมทมีทำางานกับสหสาขาวิชาชีพอยูางเต็มความสามารถ
4. ทูานยินดีปฏิบัติตามกฎเกณฑ์ทีอ่งค์กรแพทย์ของโรงพยาบาลวิชัยยุทธได้บัญญัติไว้
5. ทูานยินดีรกัษาความลบั ข้อม่ลการกัษาพยาบาลของผ่้ปูวย รวมถึงข้อม่ลผูาน information-sharing 

platform
6. ทูานยินดีปฏิบัติตามปรชัญาของโรงพยาบาลวิชัยยุทธคือ “การแพทย์เพื่อคุณภาพและคุณธรรม”

ขู�พเจู�รับทร�บและยินยอม เปิดเผยขูอมูลส่วนบุคคลของขู�พเจู� ดังต่อไปน้ี
1. โรงพยาบาลและองค์กรแพทย์เก็บสำาเนาบัตรประชาชน เลขทีบ่ัตรประชาชน เลขทีบ่ัญชีธนาคาร 

เอกสารทีเ่กีย่วข้องกับการศึกษา ใบอนุญาตเป็นผ่้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม รวมถึงภาพถูายเพื่อ
เป็นหลกัฐาน หรอืเพื่อการตรวจสอบ

2. โรงพยาบาลและองค์กรแพทย์นำาสูงข้อม่ลไปยังหนูวยงานภายนอกอืน่ ๆ ตามทีก่ฎหมายกำาหนด 
เชูน ยอดรายได้นำาสูงกรมสรรพากร หรอืแจ้งเลขทีบ่ัญชีให้ธนาคาร หรอืสูงข้อม่ลหนูวยกิตการ
ศึกษาตูอเน่ืองไปยังแพทยสภา หรอืหนังสือแสดงความจำานงเป็นผ่้ปฏิบัติงานในสถานพยาบาลของ
ผ่้ประกอบวชิาชีพเวชกรรม (ส.พ. 6) ไปยังกองสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะกระทรวง
สาธารณสุข เป็นต้น

3. องค์กรแพทย์มีหน้าทีต่รวจสอบคุณสมบัติของทูาน ผูานทางสถาบันการศึกษาและองค์กรวิชาชีพ   
ทีเ่กีย่วข้องทัง้ในและตูางประเทศ รวมถึงการตรวจสอบหนูวยกิตการศึกษาตูอเน่ืองและการรอ้ง
เรยีน ด้านจรยิธรรม

4. โรงพยาบาลและองค์กรแพทย์ จะแสดงข้อม่ลพื้นฐานของทูานเทูาทีจ่ำาเป็นในประกาศของโรง
พยาบาล ทำาเนียบแพทย์ website social media หรอืวารสาร สิง่พิมพ์ตูาง ๆ ของโรงพยาบาล 
ทัง้น้ีเพ่ือการประชาสมัพันธ์แพทย์ / ทนัตแพทย์ของโรงพยาบาล

5. ข้อม่ลตามข้อ 1-3 อันจะสามารถบูงช้ีความเป็นบุคคลของทูาน โรงพยาบาลจะจัดเก็บตูอไปอีก 
เป็นเวลา 10 ปี กูอนจะทำาลายหลงัจากวนัทีทู่านสิน้สุดการเป็นแพทย์ของโรงพยาบาลวิชัยยุทธ

6. เพ่ือให้เป็นไปตามพระราชบัญญัติคุ้มครองข้อม่ลสูวนบุคคล พ.ศ.2562 ทางโรงพยาบาลได้ประกาศ
นโยบายความเป็นสูวนตวั ซ่ึงทูานสามารถศึกษาได้จากเว็บไซด์ของโรงพยาบาล 
(www.vichaiyut.com) และเมื่อเริม่ปฏิบัติงานแล้ว ขอให้ทูานลงนามในหนังสือสญัญาให้เก็บรกัษา
ข้อม่ลไว้เป็นความลบั (non-disclosure agreement) ด้วย

ขู�พเจู�รับทร�บ ยินยอมและรับรองว่�ขูอมูลที่ใหูเป็นคว�มจริงทุกประก�ร

ลงช่ือ______________________________แพทย์ / ทนัตแพทย์ผ่้สมัคร

(_____________________________)

วนัที ่_____________________________

หน้า  4 / 5
VCH-FM-MSO-001-R09

วนัทีป่ระกาศใช้ 21 ก.พ. 2568



เอกส�รประกอบก�รสมัคร 
1. Curriculum Vitae (CV)
2. สำาเนาปรญิญาบัตร
3. สำาเนาใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม
4. วุฒิบัตร หรอืหนังสืออนุมัติท้ังในและตูางประเทศ
5. หลักฐานการอบรม BLS/ACLS/PALS (ไมูหมดอายุ)
6. ประวัติการตรวจสุขภาพ (ปีลูาสุด) สำาหรบัศัลยแพทย์ต้องมีผลตรวจ HBsAg, Anti HBs, Anti HBc
7. สำาเนาบัตรประชาชน
8. ร่ปถูายขนาด 2 น้ิว  1 ร่ป
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หนูวยธุรการองค์กรแพทย์ ช้ัน 18 อาคารวิชัยยุทธเหนือ

53 ถนนเศรษฐศิร ิแขวงพญาไท เขตพญาไท กรุงเทพฯ 10400
 โทรศัพท์ 0-2618-6200, 0-2265-7777 ตูอ 31882-83

 E-mail : office@vichaiyut.com


	เอกสารประกอบการสมัคร

