
 
 

ใบสมัครเพ่ือขอรับการพิจารณาเป็นผู้มีความรู้ความสามารถในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม  

ด้านการผ่าตัดผ่านกล้องทางนรีเวชประเภทท่ี 3 
ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย 

 
1. ค ำน ำหน้ำชื่อ..........................................ชื่อ.……….........…….......…...…….....…..นำมสกุล………....…….............…..........……...………อำยุ….…................….....ป ี

(ชื่อ-สกุล ภำษำอังกฤษตัวบรรจง)…...................................................................................................................................................................................... 
2.  จบกำรศึกษำแพทยศำสตร์บัณฑิตปี พ.ศ.……......………สถำบนั……………….....................…………….…..…………….................................................………....…… 
3. วุฒิกำรศึกษำสำขำสตูิศำสตร์และนรีเวชวิทยำปี พ.ศ........…...…….....สถำบัน……….……............…………....…...................……..........................................…… 
4. สถำนที่ปฏบิัตงิำนปัจจุบัน..................................................................................................................................................................................................... 
5. ประสบกำรณ์ด้ำนกำรผ่ำตัดผ่ำนกล้องเป็นแพทย์ผู้ผ่ำตัด (First surgeon) ระยะเวลำ……………….….ป ี
 5.1 สถำนที่ปฏิบัตงิำน........................................................................................................................................ตั้งแต ่พ.ศ..…..............ถงึ พ.ศ..….......……. 

     จ ำนวนผู้ป่วยที่รับกำรผ่ำตัดผำ่นกล้องทำงนรีเวชของสถำบนัจ ำนวนรำย………...……….....ต่อปี 
 5.2 สถำนที่ปฏิบัตงิำน .......................................................................................................................................ตั้งแต ่พ.ศ....….............ถงึ พ.ศ..….......……. 
        จ ำนวนผู้ป่วยที่รับกำรผ่ำตัดผำ่นกล้องทำงนรีเวชของสถำบนัจ ำนวนรำย………...……….....ต่อปี 
 5.3 สถำนที่ปฏิบัตงิำน .......................................................................................................................................ตั้งแต ่พ.ศ....….............ถงึ พ.ศ...…......……. 
          จ ำนวนผู้ป่วยที่รับกำรผ่ำตัดผำ่นกล้องทำงนรีเวชของสถำบนัจ ำนวนรำย…………...…….....ต่อปี 

6. ประสบกำรณ์ฝึกอบรมและดงูำนดำ้นกำรผ่ำตดัผ่ำนกล้องทำงนรีเวช ☐ มี  ☐ ไม่มี  พร้อมแนบส ำเนำเอกสำรประกอบ 
     สถำบันที่ฝึกอบรม...............................................................................................................ระยะเวลำฝึกอบรม ตัง้แต่ พ.ศ...…............ ถงึ พ.ศ...…......……     

7.  เคยเขำ้ร่วมประชุมวิชำกำรด้ำนกำรผ่ำตัดผำ่นกล้องทำงนรีเวชในประเทศในรอบ 5 ป ี          ☐ ไม่มี  ☐ มี    จ ำนวน.....................คร้ัง 

8.  เคยเขำ้ร่วมประชุมวิชำกำรด้ำนกำรผ่ำตัดผำ่นกล้องทำงนรีเวชในระดับนำนำชำติในรอบ 5 ปี  ☐ ไม่มี  ☐ มี    จ ำนวน.....................คร้ัง 
9. เบอร์โทรติดต่อ  มือถือ......................................................ที่บ้ำน............................................................ที่ท ำงำน…............................................................. 
   อีเมล์............................................................................................... 
10. การช าระเงิน ค่ำสมัครสอบ 15,000 บำท (หน่ึงหม่ืนห้ำพันบำทถ้วน) ส่งใบสมัครพร้อมส่งหลักฐำนกำรช ำระเงินมำยังรำชวิทยำลัยสูตินรีแพทย์          
     แห่งประเทศไทย  ดังรายละเอียดด้านล่างใบสมัคร 
หมายเหตุ  1. หำกมีเอกสำรกำรเข้ำรับกำรฝึกอบรม หรือกำรเขำ้ร่วมประชุมวิชำกำรตำ่งๆ เช่น ประกำศนียบัตร ฯลฯ กรุณำแนบส ำเนำมำพร้อมใบสมคัร 
              2. ส่ ง  logbook 1 ปี  ย้อนหลั ง  (ส ำห รับผู้ ผ่ ำนกำรฝึกอบรมด้ ำนกำรผ่ ำตัดผ่ ำนกล้องทำงน รีเวช  จำกสถำบั นต่ ำงประเทศที่  
                 คณะอนุกรรมกำรฝึกอบรมและสอบฯ รับรอง อย่ำงน้อย 1  ปี และได้ปฏิบัติงำนผ่ำตัดผ่ำนกล้องต่อเน่ืองมำอีกอย่ำงน้อย 1 ปี                       
                    ก่อนวันที่สมัครสอบ) หรือ 3 ปีย้อนหลัง (ส ำหรับผู้ทีไ่ม่เข้ำเกณฑ์ข้ำงต้น) พร้อมค ำรับรองจำกผู้บังคับบัญชำหรือเทียบเท่ำ 
              3. กรุณำแนบหลักฐำนกำรสร้ำงองค์ควำมรู้ใหม่ ซ่ึงได้รับกำรเผยแพร่ (รำยละเอียดตำมประกำศรับสมัครสอบเพื่อประกำศนียบัตรฯ ด้ำนกำรผ่ำตัดผ่ำนกล้อง    
                     ทำงนรีเวช ประเภทที่ 3)   

 

 ลงชื่อผู้สมัคร………...........………………..……………………. 
(………...…….…............….........………………………..) 

 

 ลงชื่อผู้รับรอง……………............…….……………………….. 
  (…….………….…..........…...…….………………………..) 

ต ำแหน่ง………………………………………………………… 
(ผู้บังคับบญัชำ หรือเทยีบเทำ่) 
วันที…่………...…...……………….. 

ใบสมัครเพื่อขอรับกำรพิจำรณำฯ จะสมบูรณ์ เม่ือได้รับ 1.ใบสมคัร 2.หลักฐำนกำรสมัครทั้งหมด 3.หลักฐำนกำรโอนค่ำสมคัร  
ชื่อบัญชี รำชวิทยำลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย ธนาคารกรงุไทย/สาขาเพชรบรุีตดัใหม่ เลขที่บัญชี 041-1-28592-0 
ที่อยู ่ คณะอนุกรรมกำรฯ ด้ำนกำรผ่ำตดัผ่ำนกล้องทำงนรีเวช รำชวทิยำลยัสูตินรีแพทยแ์หง่ประเทศไทย  ชั้น 8 อำคำรเฉลิมพระบำรมี ๕๐ ป ี
             เลขที่ 2 ซอยศูนย์วิจัย  ถนนเพชรบุรีตัดใหม่ แขวงบำงกะปิ เขตห้วยขวำง กรุงเทพฯ 10310 

 
 

ติดรูปถ่ำย   
ขนำด 2 น้ิว 

ภำยใน 6 เดือน 


