
 
กลุ่มงานสูต-ินรีเวชกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 

เปิดรับคัดเลือกแพทย์ประจ าบ้านประจ าปี 2558  จ านวน 4 อัตรา 
ตั้งแต่วันที่  15  กันยายน – 17  ตุลาคม  2557  เป็นต้นไป 

 
 

ผู้สนใจโปรดติดต่อขอรับใบสมัครที ่  
งานธุรการ  กลุ่มงานสูติ-นรีเวชกรรม  โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 

Email address: obgynkorat@gmail.com 
โทรศัพท์ 0-4423-5042  โทรสาร 0-4423-5042   

 

หลักฐานการสมัคร 

1. รูปถ่ายขนาด 1 หรือ 2 นิ้ว       จ านวน 1 ใบ 
2. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน    จ านวน 1 ฉบับ 
3. ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม   จ านวน 1 ฉบับ 
4. ส าเนาใบรับรองผลการเรียน     จ านวน 1 ฉบับ 
5. หนังสือรับรองจากต้นสังกัด (เฉพาะกรณีที่มีต้นสังกัด) จ านวน 1 ฉบับ 
6. ส าเนาทะเบียนสมรส (กรณีสมรสแล้ว)   จ านวน 1 ฉบับ 
7. ส าเนาประกาศนียบัตร  หรือ 

หนังสือรับรองเป็นผู้ผ่านการเพ่ิมพูนทักษะ   จ านวน 1 ฉบับ  
8. หนังสือรับรองการท างาน      จ านวน 2 ฉบับ  
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ใบสมัครแพทย์ประจ าบ้าน  ปีการศึกษา 2558 
กลุ่มงานสูต-ินรีเวชกรรม   โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 
************************************************  

 
เลขที่............................. 

เขียนที่.........................................................  
วันที่.............................................................  

 
ชื่อ-สกุล (ภาษาอังกฤษ)....................................................... .....................................................................................................  
ชื่อ-สกุล (ภาษาไทย)......................................................... .........................................อายุ... ..........ปี  เพศ    หญิง  ชาย 
ชื่อสกุลเดิม........................................ ....................................... .................เกิดวันที่..........เดือน....................พ.ศ..............
สัญชาติ.................เชื้อชาติ.................ศาสนา..................เลขที่บัตรประชาชน........... ................................................................ 
สถานภาพสมรส    คู่    โสด     หม้าย   หย่า  จ านวนบุตร.........................คน   
ที่อยู่ (ที่สามารถติดต่อได้)  เลขที่............................หมู่...... ..............ซอย................................ถนน......................................
ต าบล.............................................อ าเภอ............................................................จังหวัด................................................
รหัสไปรษณีย์.......................โทรศัพท์มือถือ................. .......................E-mail address…………………….………………..……………. 
 
ประวัติการศึกษา 

ปี พ.ศ. วุฒิการศึกษา สถาบัน เกรดเฉลี่ย 
    
    
    
    
    
    
 
ประวัติการปฏิบัติงาน 

ปี พ.ศ. ต าแหน่ง สถานที่ปฏิบัติงาน 
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ปัจจุบันปฏิบัติงานในต าแหน่ง........................................................................สาขา.................................................................  
โรงพยาบาล.......................................................................................สังกัดกระทรวง..............................................................  
ตั้งแต่......................................................ถึง....................................................อัตราเงินเดือน............................................บาท  
 
  ไม่มีต้นสังกัด 
  มีต้นสังกัด  ระบุ..............................................................................................  
 
หลักฐานการสมัคร 
 

 รูปถ่ายขนาด 1 หรือ 2 นิ้ว      จ านวน  1 ใบ  
 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน      จ านวน  1 ฉบับ  
 ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม     จ านวน  1 ฉบับ 
 ส าเนาใบรับรองผลการเรียน      จ านวน  1 ฉบับ 
 หนังสือรับรองจากต้นสังกัด (เฉพาะกรณีที่มีต้นสังกัด)    จ านวน  1 ฉบับ 
 ส าเนาทะเบียนสมรส (กรณีสมรสแล้ว)     จ านวน  1 ฉบับ 
 ส าเนาประกาศนียบัตร/หรือหนังสือรับรองเป็นผู้ผ่านการเพิ่มพูนทักษะ  จ านวน  1 ฉบับ 
 หนังสือรับรองการท างาน 2 ฉบับ (ใบ Recommendation)   จ านวน  1 ฉบับ 

 
 
 
 

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

ต าแหน่ง..............................................................  
 
 
 
 
 
 

**รับสมัครระหว่างวันที่ 16 กันยายน – 17 ตุลาคม 2557** 
ส่งเอกสารประกอบการสมัครได้ที่  งานธุรการ  กลุ่มงานสูติ-นรีเวชกรรม  โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 

49  ถนนช้างเผือก  ต าบลในเมือง  อ าเภอเมือง  จังหวัดนครราชสีมา  30000  
Email address: obgynkorat@gmail.com หมายเลขโทรศัพท์ 0-4423-5042  โทรสาร 0-4423-5042 

 

mailto:mdcli07@kku.ac.th

