
        

 

   
 

 ใบสมัครแพทย์ใช้ทุน ปีที่ 1 ปีการศึกษา 2560 (รอบที่ 1)   
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ์

สมัครสาขา..........................................................................(ลำดับที่.............) 
 

1.  ชื่อ – สกุล (นาย/นางสาว)……………………………………………..………………........…………….………อายุ……….…..ปี 
 วัน/เดือน/ปีเกิด...................................................สัญชาติ……………………..…เชื้อชาติ………………………………… 

 ศาสนา…………………..สถานที่เกิด อำเภอ/เขต.............................................จังหวัด........................................ 
2.  ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้สะดวกรวดเร็ว  บ้านเลขที่…………..…….….หมู่ที่……….……..ซอย……………..…….……… 
     ถนน…………………..…….……… ตำบล/แขวง……………………………………อำเภอ…………………..………………………   
     จังหวัด……………………..…………….รหัสไปรษณีย์..............................โทรศัพท์มือถือ......................................... 
      E-mail............................................................................................................................................................ 
3.  บิดา ชื่อ – สกุล..............................................................................................................อายุ........................ปี 
     ยังมีชีวิตอยู่/ถึงแก่กรรม      เชื้อชาติ..........................สัญชาติ...........................ศาสนา.................................. 
 อาชีพของบิดา     * รับราชการ     * ธรุกิจเอกชน รัฐวิสาหกิจ   *   อาชีพส่วนตัว/อิสระ 
                       * เกตรกร         * พ่อบ้าน                       *  อื่น ๆ โปรดระบุ............................ 
 ตำแหน่ง........................................................สถานที่ทำงาน............................................................................ 
 ตำบล/แขวง..............................อำเภอ/เขต...........................................จังหวัด.............................................. 
4.  มารดา ชื่อ – สกุล ......................................................................................................อายุ...........................ป ี
 ยังมีชีวิตอยู่/ถึงแก่กรรม   เชื้อชาติ...................................สัญชาติ..................................ศาสนา...................... 
 อยู่บ้านเลขที่.............................ซอย/ถนน.........................................หมู่ที่.................................................... 
 ตำบล/แขวง......................................อำเภอ.................................จังหวัด....................................................... 
 อาชีพของมารดา  * รับราชการ     * ธรุกิจเอกชน รัฐวิสาหกิจ   *   อาชีพส่วนตัว/อิสระ 
                       * เกษตรกร       * แม่บ้าน                       *  อื่น ๆ โปรดระบุ............................ 
 ตำแหน่ง........................................................สถานที่ทำงาน............................................................................ 
 ตำบล/แขวง..............................อำเภอ/เขต............................................จังหวัด.............................................. 
5.  วุฒิการศึกษา (เดิม) มัธยมศึกษาชั้นปีที่ 6 ชื่อสถานศึกษา.............................................................................. 
6.  ปัจจุบันศึกษา ณ คณะแพทยศาสตร…์………………............................................ดัชนีเฉลี่ยสะสม..................... 
7.  เกียรติบัตรหรือรางวลัที่เคยได้รับ………………….………………………………………………………………….………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………………….……….………….……………… 
8.  งานอดิเรก ได้แก่………………………………………………………………………………………………………..……………….…… 
9.  ข้าพเจ้าเล่นกีฬาต่อไปนี้………………………………………………………………………………………….………………………… 
10.  การเป็นสมาชิกของชมรมหรือเคยร่วมกิจกรรมนอกหลักสูตรหรือทำกิจกรรมพิเศษอื่น ๆ ขณะเป็นนักศึกษา 
 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
 …………………………………………………………………………………………………………………………...………………………… 
 …………………………………………………………………….………………………………………………………………….……………. 
 

        /11. ผลงาน.... 

 ลําดับที).....................วันที).................................... 

 

รูปถ่าย  

ขนาด 1 นิ5ว 

 



 
11. ผลงานทางวิชาการ (ถ้ามี).............................................................................................................................. 
12. การสอบเพื่อประเมินความรู้  ความสามารถในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
 ขั้นตอนที่ 1           *  ผ่าน  *  ไม่ผ่าน 
 ขั้นตอนที่ 2  *  ผ่าน  *  ไม่ผ่าน 
 ขั้นตอนที่ 3  *  ผ่าน  *  ไม่ผ่าน 
13.   ต้องการสมัครเป็นแพทย์ใช้ทุนสาขา………………………………………..………………..……………….…….…………..…. 
       เหตุผลของการเลือกสมัครสาขานี้.................................................................................................................. 
14.  รายชื่อผู้สามารถให้ข้อมูลเพิ่มเติมเกี่ยวกับตัวข้าพเจ้า จำนวน 3 ท่าน 
     14.1  ชื่อ – นามสกุล ………………………………………………………………ตำแหน่ง……………………………………….… 
              ที่อยู่………………………………………………………………………..…….โทรศัพท์………………………………............ 
     14.2  ชื่อ – นามสกุล ………………………………………………………………ตำแหน่ง……………………………………....… 
              ที่อยู่………………………………………………………..…………………….โทรศัพท์………………………….……………… 
     14.3  ชื่อ - นามสกุล……………………….………………………………………..ตำแหน่ง……………………….………….….… 
              ที่อยู่……………………………………………………………………………….โทรศัพท์………………..……….……………… 
15. รายละเอียดอื่น ๆ ที่ท่านคิดว่าจะเป็นประโยชน์ในการสมัครเข้ารับการคัดเลือก 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………..….…………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………...………..……………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…….. 
 
 

ลงชื่อ........………………………………………………..………..……… 
วันที่………….. เดือน……………….…………พ.ศ……………...…… 

 
หมายเหต ุ  เอกสารประกอบการรับสมัคร 

1. ใบสมัคร (กรอกข้อมูลให้ครบถ้วน) 
 2. ภาพถ่ายขนาด  1 นิ้ว (ติดรูปที่มุมบนขวามือ)             จำนวน    1  รูป 
 3. สำเนาใบแสดงผลการศึกษา (Transcript)      จำนวน    1  ชุด 
 4. หนังสือรับรอง/แนะนำผู้สมัคร    จำนวน    3  ท่าน 
    5. หากแพทย์ท่านใดประสงค์จะสมัครแพทย์ใช้ทุน สาขาจักษุวิทยา ภายหลังจากยื่นใบสมัครที่ 
         หน่วยการศึกษาหลังปริญญาเรียบร้อยแล้ว ให้ไปติดต่อที่ภาควิชาจักษุวิทยา ชั้น 4 
      โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ เพื่อตรวจวัดสายตาและทดสอบทำแบบประเมิน 
    6. สมัครด้วยตนเอง/หรือส่งทางไปรษณีย์  ส่งถึง  หัวหน้าหน่วยการศึกษาหลังปริญญา 
                 หน่วยการศึกษาหลังปริญญา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ อ.หาดใหญ่ 
             จ.สงขลา  90110 
 7. สอบถามรายละเอียดเพิ่มเติมได้ที่ E-mail : jsupapun@medicine.psu.ac.th 
                โทรศัพท์ 074 – 451540-3, 074 – 429893 โทรสาร 074 – 429893 


