
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      ราชวิทยาลยัสูตนิรีแพทยแ์ห่งประเทศไทย 
THE ROYAL THAI COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNAECOLOGISTS 
                            

ใบสมัครสอบ 
เพื่อวุฒบิตัรแสดงความรู้ความช านาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

อนุสาขาเวชศาสตร์เชิงกรานสตรีและศัลยกรรมซ่อมเสริม 
 

เลขท่ี                 
เลขท่ีสมาชิกของราชวิทยาลยัฯ……………. 
เขียนท่ี………..………………………….................. 
วนัท่ี…………..เดือน……………….พ.ศ….……...... 

                                       
 

            
ช่ือผู้สมคัร (ภาษาไทย)นายแพทย์,แพทย์หญิง………..………………….……………………….........…………..อาย…ุ…………ปี 

       (ภาษาองักฤษตวัพมิพ์)……………………………………………………………………….........……………….….….. 

เกิดวนัท่ี………..เดือน……....…...........…พ.ศ……........หมายเลขบตัรประชาชน  ---- 

สญัชาติ………….สถานภาพ……….…………...ท่ีอยู่ปัจจบุนัเลขท่ี…………..หมู่ท่ี………….…ซอย…….........….……...……….. 
ถนน……..…….……......ต าบล/แขวง…..........……………….อ าเภอ/เขต…………..…………….…จงัหวดั…………………….…
รหสัไปรษณีย์………..………………โทรศพัท์ (บ้าน)..…….…......………..…………..มือถือ..………………...………………….... 
โทรสาร………………………………….....E-mall…….…………..……………………………………………………….....………. 
 

ประวัตกิารศึกษา การปฎบิัตงิาน และการฝึกอบรม 
จบแพทยาศาสตร์บณัฑิต เม่ือ พ.ศ………………..จากสถาบนั……….……………………..……………..………..........…………..          
แพทย์ฝึกหดัท่ี……………………….....………ตัง้แต่.…………………….………ถึง……………….………..………..…....………. 
 

การปฎบิัตงิานหลังจากได้รับอนุญาตประกอบวชิาชีพเวชกรรม 
โรงพยาบาล                          ต าแหน่ง                                ตัง้แต่                                 ถึง 

 

-……………………………………………………………………………………………………..……………………….…............. 
-…………………………………………………………………………………………………………………………………............ 
 

การฝึกอบรมเป็นแพทย์เฉพาะทาง 
โรงพยาบาล                          ต าแหน่ง                                ตัง้แต่                                 ถึง 

 

-……………………………………………………………………………………………………..……………………….…............. 
-…………………………………………………………………………………………………………………………………............ 

 

 ส านกังานเลขาธิการ: ชั้น 8 อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี เลขท่ี 2 ซอยศูนยวิ์จยั ถนนเพชรบุรีตดัใหม ่กรุงเทพฯ 10310 โทรศพัท:์ 0-2716-5721-22, 0-2716-5724 โทรสาร: 0-2716-5720 

                           Web site: http://www.rtcog.or.th    E-mail: pr_rtcog@rtcog.or.th   and   sc_rtcog@rtcog.or.th 
   

SECRETARIAT:  8th  Floor, The Royal Golden Jubilee Building,  2, Soi  Soonvijai, New Petchburi Road, Bangkapi, Bangkok  10310, Thailand       

                            Tel: (66-2) 716-5721 - 22, 716-5724 Fax: (66-2) 716-5720  

 

 



ปฏิบตัิงานฝึกอบรมอนสุาขาเวชศาสตร์เชิงกรานสตรีและศลัยกรรมซอ่มเสริมตัง้แต่ปี พ.ศ………โรงพยาบาล….………………... 
ใบประกอบโรคศิลปวิชาชีพเวชกรรม เลขท่ี…………………….ออกให้ ณ วนัท่ี………..……….…….………………………  
และได้แนบหลกัฐานต่าง ๆ มาพร้อมค าขอนี ้
      [   ]   ใบสมคัรสอบฯ  จ านวน  ๑  ชดุ 

      [   ]   หนงัสือรับรองจากสถาบนัฝึกอบรมท่ีแพทยสภารับรอง แสดงว่าส าเร็จการฝึกอบรมหลกัสตูรแพทย์       
              ประจ าบ้าน อนสุาขาเวชศาสตร์เชิงกรานสตรีและศลัยกรรมซอ่มเสริมหรือก าลงัได้รับการฝึกอบรมเป็นแพทย์  
              ประจ าบ้านชัน้ปีท่ี ๒ ในหลกัสตูรแพทย์ประจ าบ้าน อนสุาขาเวชศาสตร์เชิงกรานสตรีและศลัยกรรมซอ่มเสริม 
              ของแพทยสภาจ านวน  ๒  ชดุ 

      [   ]   ส าเนาใบอนญุาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม  จ านวน  ๒  ชดุ 

      [   ]   ส าเนาใบวฒุิบตัรฯ หรือหนงัสืออนมุตัิฯ สาขาสตูิศาสตร์-นรีเวชวิทยา  จ านวน  ๒  ชดุ 

      [   ]   รูปถ่ายภายในระยะเวลา  ๒  ปี  ขนาด ๒x๒ นิว้   จ านวน  ๓  รูป 

      [   ]   ส าเนาทะเบียนบ้าน  จ านวน  ๒  ชดุ 

      [   ]   ส าเนาบตัรประชาชน  จ านวน  ๒  ชดุ 

      [   ]   ส าเนาการเปล่ียนแปลงช่ือและนามสกลุ (ถ้ามี)  จ านวน  ๒  ชดุ 

      [   ]   หนงัสือรับรองความประพฤติจากสถาบนัฝึกอบรมท่ีแพทยสภารับรอง 
 

 ข้าพเจ้าขอสมคัรสอบเพ่ือวฒุิบตัรแสดงความรู้ความช านาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม  อนสุาขาเวชศาสตร์เชิง
กรานสตรีและศลัยกรรมซอ่มเสริม ของราชวิทยาลยัสตูินรีแพทย์แห่งประเทศไทย ประจ าปี พ.ศ….….…….… 

 

 ขอรับรองว่าข้อความข้างต้นและเอกสารท่ีย่ืนในวนันีเ้ป็นความจริงทกุประการ 
      

ลายมือช่ือผู้ขอ……….…………….….…………. 
                               วนัท่ี……………….…………….………ย่ืนใบสมคัร 
 
 

หมายเหตุ   ๑.  ส าเนาใบสมคัร ๑ ชดุ   
              ๒. ค่าธรรมเนียมในการสมคัรสอบจ านวนเงิน  ๒๒,๖๐๐ บาท (สองหม่ืนสองพนัหกร้อยบาทถ้วน)       
            โอนเข้าบญัชี  :  ราชวิทยาลยัสตูินรีแพทย์แห่งประเทศไทย 
            บญัชีออมทรัพย์ : เลขท่ี ๐๔๑-๑-๒๘๕๙๒-๐       
            ธนาคารกรุงไทย  สาขาถนนเพชรบรีุตดัใหม่           

๓. ติดต่อย่ืนใบสมคัรพร้อมหลกัฐานภายในวันที่ ๒๙ มีนาคม ๒๕๖๗ 
    ท่ีส านกังานราชวิทยาลยัสตูินรีแพทย์แห่งประเทศไทย ชัน้ ๘ อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี   

            ซอยศนูย์วิจยั  ถนนเพชรบรีุตดัใหม่  กรุงเทพมหานคร ๑๐๓๑๐                
             โทรศพัท์ : ๐-๒๗๑๖-๕๗๒๒ โทรสาร : ๐-๒๗๑๖-๕๗๒๐ E-mail : sc-rtcog@rtcog.or.th 
           


