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ใบสมัครแพทย์ประจ ำบ้ำนต่อยอด อนุสำขำโภชนศำสตร์คลินิก ประจ ำปีกำรฝึกอบรม  2568 
สำขำวิชำโภชนำกำรคลินกิ ภำควิชำอำยุรศำสตร์ คณะแพทยศำสตร์ศิริรำชพยำบำล 
เลขที่ 2 ถ.วังหลัง แขวงศิริรำช  เขตบำงกอกน้อย กรุงเทพฯ 10700 
โทร.0-2419-9322 Email: sinutrition.med@gmail.com 

 
1. ช่ือ-นามสกุลผู้สมัคร ____________________________________ เกิดวันที่ ______ เดือน ________ พ.ศ. __________ 
อายุ _____________ ปี สถานภาพ ( ) โสด ( ) สมรส ( ) อ่ืน ๆ _______________________________________________ 
2.ที่อยู่ปัจจุบัน (ท่ีสามารถติดต่อได้สะดวก) บ้านเลขท่ี ____________ หมู่ที่ ______________ ซอย ___________________  
ถนน ______________ ตําบล ________________ อําเภอ _____________________ จังหวัด _____________________  
โทรศัพท์ ________________ โทรศัพท์มือถือ____________________E-mail__________________________________ 
3. สําเร็จการศึกษาแพทยศาสตรบัณฑิต ปี พ.ศ. ________________________ เกรดเฉล่ียสะสม ______________________ 
สถาบัน ________________________________________________________________________________________  
เลขท่ีใบประกอบโรคศิลป์ ____________________________________ออกให้ ณ วันที_่___________________________ 
4. ได้รับวุฒิบัตรหรืออนุมัติบัตรแสดงความรู้ความชำนาญการประกอบวิชาชีพเวชกรรม (หรือกำลังอยู่ในการฝึกอบรมปีสุดท้าย) 
สาขา____________________________________________สถาบัน_________________________________________ 
ออกให้ ณ วันที_่___________________________________ 
5. โรงพยาบาลท่ีท่านปฏิบัติงาน ในช่วง 3 ปีที่ผ่านมา  
5.1. ___________________________________________________________________________________________ 
5.2. ___________________________________________________________________________________________ 
5.3. ___________________________________________________________________________________________ 
6. รายชื่อผู้ที่สามารถให้ข้อมูลการปฏิบัติงานของท่านที่ผ่านมา 3 คน (โดยทางสาขาฯ จะเป็นผู้ติดต่อเอง)  

ล ำดับและสถำนะผู้ให้ข้อมลู ชื่อ-สกลุ ที่อยู่ เบอร์โทรศัพท์ และอีเมล ์

6.1 อาจารย์แพทย์ ผู้บังคับบญัชา หรือ
แพทย์รุ่นพี ่

  

6.2 แพทย์ผู้ร่วมงานรุ่นเดียวกัน   

6.3 พยาบาลผู้ร่วมงาน   

 

7. รายละเอียดอื่นที่ท่านคิดว่าจะเป็นประโยชน์ในการสมัครรับคัดเลือก 
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________ 

 8. ประเภทของการฝึกอบรม  ( ) มีต้นสังกัด ระบุ _____________________________________ 

 ( ) ไม่มีต้นสังกัด  

   ลงช่ือ_________________________(ลายเซ็นผู้สมัคร) 

                                                                                    (_________________________) (ช่ือ-สกุลตัวบรรจง)                                  

                                                                                      วันท่ี____/_____/_____(ลงวันท่ีส่งใบสมัคร) 

 
รูปถ่าย 1 น้ิว 
หน้าตรงถ่าย

มาแล้วไม่เกิน 6 
เดือน 
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เอกสำรประกอบกำรสมัคร 
( ) รูปถ่าย 1 นิ้ว จํานวน 2 ชุด 
( ) แฟ้มสะสมข้อมูลประจำบุคคล (curriculum vitae) ชนิดท่ีบันทึกเป็นอเิล็กทรอนิกส์ไฟส์ (PDF) ส่งมาทางเมล์ 
sinutrition.med@gmail.comโดยมี ข้อมูล ดังนี้      
  1. แรงจูงใจในการฝึกอบรมอนุสาขาฯ 

2. ความคาดหวังต่อโครงการฝึกอบรมของศิริราช 
3. ผลงานส่วนตัวท่ีภาคภูมิใจ ทั้งที่เกี่ยวข้องโดยตรงและโดยอ้อมกับวิชาชีพ 

( ) หนังสือรับรองการศึกษาและการปฏิบัติงาน (letter of recommendation) จํานวน 2 ฉบับ 
( ) สําเนาวุฒิบัตรหรือหนังสืออนุมัติประกอบวิชาชีพเวชกรรม (แพทยสภา)  
( ) ใบแสดง GPA (Grade point average) 
 
ส่งใบสมัครและเอกสำรประกอบกำรสมัครมำที่ 
คุณณัฏฐนันท์ ธาดาจริยวงศ์ 
สาขาวิชาโภชนาการคลินิก ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
เลขท่ี 2 ถ.วังหลัง แขวงศิริราช  เขตบางกอกน้อย กรุงเทพฯ 10700 
โทร.0-2419-9322 Email: sinutrition.med@gmail.com 
 
ขั้นตอนและวิธีกำรคดัเลือก 
- รับสมัครถึงวันท่ี 31 ตุลาคม พ.ศ. 2567 
- สอบสัมภาษณ์ (สถานท่ีจะแจ้งให้ทราบในภายหลัง) 
 
 


