
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      ราชวิทยาลยัสูตนิรีแพทยแ์ห่งประเทศไทย 
THE ROYAL THAI COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNAECOLOGISTS 
                        

ใบสมัครสอบ 
เพือ่ประกาศนียบัตรในวิชาชีพเวชกรรม ด้านเวชศาสตรค์วามงามและฟ้ืนฟูสภาวะความเสื่อมทางนรีเวช 

 

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

                                        
            
 

ชื่อผูส้มคัร (ภาษาไทย)นายแพทย,์แพทยห์ญิง………..………………….……………………….........…………..อาย…ุ…………ปี 
       (ภาษาองักฤษตวัพิมพ)์……………………………………………………………………….........……………….….….. 

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

สญัชาติ………….สถานภาพ……….…………...ที่อยู่ปัจจบุนัเลขท่ี…………..หมู่ที่………….…ซอย…….........….……...……….. 
ถนน……..…….……......ต าบล/แขวง…..........……………….อ าเภอ/เขต…………..…………….…จงัหวดั…………………….…
รหสัไปรษณีย…์……..………………โทรศพัท ์(บา้น)..…….…......………..…………..มือถือ..………………...………………….... 
โทรสาร………………………………….....E-mall…….…………..……………………………………………………….....………. 
 

ประวัติการศึกษา การปฎิบัติงาน และการฝึกอบรม 
จบแพทยศาสตรบ์ณัฑิต เมื่อ พ.ศ………………..จากสถาบนั……….……………………..……………..………..........…………..          
แพทยฝึ์กหดัที่……………………….....………ตัง้แต่.…………………….………ถึง……………….………..………..…....………. 
 

การปฎิบัติงานหลังจากได้รับอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
โรงพยาบาล                          ต าแหน่ง                                ตัง้แต่                                 ถึง 

 

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

การฝึกอบรมเป็นแพทยเ์ฉพาะทาง 
โรงพยาบาล                          ต าแหน่ง                                ตัง้แต่                                 ถึง 

 

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

 

 
 

ส านักงานเลขาธิการ:  ชัน้ ๘ อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี  เลขท่ี ๒  ซอยศนูยว์ิจยั ถนนเพชรบุรีตดัใหม่ แขวงบางกะปิ เขตหว้ยขวาง  กรุงเทพฯ ๑๐๓๑๐   
                                 โทรศพัท:์ ๐-๒๗๑๖- ๕๗๒๑ -  ๒๒,  ๐-๒๗๑๖-๕๗๒๔-๕   Website: 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, Huay Khwang, Bangkok  10310, Thailand 
                                       Tel: (66-2) 716-5721 - 2 

 

mailto:sc_rtcog@rtcog.or.th


ปฏิบตัิงานฝึกอบรมดา้นเวชศาสตรค์วามงามและฟ้ืนฟสูภาวะความเสื่อมทางนรีเวชตัง้แต่ปีพ.ศ……….
โรงพยาบาล….…………..….... 
ใบประกอบโรคศิลปวิชาชีพเวชกรรม เลขท่ี…………………….ออกให ้ณ วนัท่ี………..……….…….………………………
และไดแ้นบหลกัฐานต่าง ๆ มาพรอ้มค าขอนี ้

[   ]  ใบสมคัรสอบฯ จ านวน ๑ ชดุ 

[   ]  หนังสือรบัรองจากสถาบันฝึกอบรมที่แพทยสภารบัรอง แสดงว่าส าเร็จหรือก าลังไดร้บัการฝึกอบรมหลักสูตร 
เพ่ือประกาศนียบัตรในวิชาชีพเวชกรรม ด้าน เวชศาสตรค์วามงามและฟ้ืนฟูสภาวะความเสื่อมทางนรีเวช  
ของแพทยสภา จ านวน ๒ ชดุ โดยเป็น ฉบบัจรงิ ๑ ชดุและส าเนา ๑ ชดุ 
[   ]  ส  าเนาใบอนญุาตเป็นผูป้ระกอบวิชาชีพเวชกรรม  จ านวน ๒ ชดุ 

[   ]  ส  าเนาใบวฒุิบตัรฯ หรือหนงัสืออนมุตัิฯ สาขาสตูิศาสตร-์นรีเวชวิทยา จ านวน ๒ ชดุ 
[   ]  รูปถ่ายภายในระยะเวลา ๖ เดือน  ขนาด ๒ นิว้ หรือ ๔x๖ เซนติเมตร จ านวน ๓ รูป 
[   ]  ส  าเนาบตัรประชาชน จ านวน  ๒ ชดุ 
[   ]  ส  าเนาการเปลี่ยนแปลงชื่อและนามสกลุ (ถา้มี) จ านวน ๒ ชดุ 
[   ]  หนงัสือรบัรองความประพฤติจากสถาบนัฝึกอบรมท่ีแพทยสภารบัรอง จ านวน ๒ ชดุ โดยเป็นฉบบัจรงิ ๑ ชดุ
และส าเนา ๑ ชดุ 

  

ขา้พเจา้ขอสมคัรสอบเพ่ือประกาศนียบตัรในวิชาชีพเวชกรรม ดา้นเวชศาสตรค์วามงามและฟ้ืนฟสูภาวะความเสื่อม
ทางนรีเวชของราชวิทยาลยัสตูินรีแพทยแ์ห่งประเทศไทย ประจ าปี พ.ศ….….…… 

 

ขอรบัรองว่าขอ้ความขา้งตน้และเอกสารที่ยื่นในวนันีเ้ป็นความจรงิทกุประการ 
        

ลายมือชื่อผูข้อ……….…………….….…………. 
(…………………………………………………...) 

                                 วนัท่ี……………….…………….………ยื่นใบสมคัร 
 

 
หมายเหตุ    ๑. ส าเนาใบสมคัร ๑ ชดุ   
        ๒. เอกสารท่ีเป็นส าเนาใหเ้ซ็นรบัรองส าเนาถกูตอ้งทกุฉบบั 
              ๓. ค่าธรรมเนียมในการสมคัรสอบจ านวนเงิน  ๑๕,๐๐๐ บาท (หน่ึงหมื่นหา้พนับาทถว้น)    
            โอนเขา้บญัชี  :  ราชวิทยาลยัสตูินรีแพทยแ์ห่งประเทศไทย 
            บญัชีออมทรพัย ์: เลขท่ี ๐๔๑-๑-๒๘๕๙๒-๐   
            ธนาคารกรุงไทย  สาขาถนนเพชรบรุีตดัใหม่           

๔. ติดต่อยื่นใบสมคัรพรอ้มหลกัฐาน ภายในวันที ่๓๐ เมษายน พ.ศ. ๒๕๖๙ 
    ที่ส  านกังานราชวิทยาลยัสตูินรีแพทยแ์ห่งประเทศไทย ชัน้ ๘ อาคารเฉลิมพระบารม ี๕๐ ปี   

            ซอยศนูยว์ิจยั  ถนนเพชรบรุีตดัใหม่  กรุงเทพมหานคร ๑๐๓๑๐                
             โทรศพัท ์: ๐-๒๗๑๖-๕๗๒๔ โทรสาร : ๐-๒๗๑๖-๕๗๒๐ E-mail : aesthetic.2025.arg@gmail.com 
           
                        


