
ราชวิทยาลัยศลัยแพทย์แห่งประเทศไทย 
ใบสมัครสมาชิกสามัญ 

สาขาวิชาตามวุฒิบัตร/หนังสืออนุมัติ 

1.................................................... 

2.................................................... 
ประวัติส่วนตัว 
ชื่อภาษาไทย .....……………………………………………………..…………………………………………………………………………………………..… 

ชื่อภาษาอังกฤษ .......………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 

ที่อยู่ที่ทำงาน .....……………………………………………………..…………………………………………………………………………………………..… 

.....………………………………………………………………..………………… โทรศัพท์ ........................................................ 

ที่อยู่ที่บ้าน .....……………………………………………………..…………………………………………………………………………………………..… 

.....………………………………………………………………..………………… โทรศัพท์ ........................................................ 

โทรศัพท์มือถือ .....…………………………………………………. E-mail …….…………………………………………………………………………..… 

วัน / เดือน / ปี เกิด.........................เลขประจำตัวประชาชน............................................เลขประกอบวิชาชีพเวชกรรม ............... 

ชื่อภรรยา หรือ สามี .....……………….……………………………………………………………………………………………….………………….… 

ต้องการให้ติดต่อตาม (เลือกอย่างใดอย่างหนึ่งเท่านั้น) 
  ที่อยู่ที่ทำงาน   ที่อยู่ที่บ้าน   

ประวัติการศึกษา 

สำเร็จแพทยศาสตร์บัณฑิต  พ.ศ. ................... จากสถาบัน ............................................................................................ 

ได้รับวุฒิบัตรสาขาศัลยศาสตร์ พ.ศ. ................... จากสถาบัน ............................................................................................ 

ได้รับวุฒิบัตรสาขาอ่ืนเพ่ิมเติม พ.ศ. ................... จากสถาบัน ............................................................................................ 

การศึกษาเพ่ิมเติมอย่างอื่น ……………………………………………………………………………………….………………………………………………..... 
สิ่งที่ส่งมาด้วย   .............................................................................................................................................................................. 
ประวัติการปฏิบัติงานและตำแหน่งในอดีต 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………… 
สมาชกิสมาคมวิชาชีพทางการแพทย์ 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………. 
ชื่อสมาชิกเพ่ือการรับรอง 2 ท่าน (ผู้สมัครต้องเป็นผู้ติดต่อโดยตรงเพ่ือให้สมาชิกรับรอง) 

1. นาม ..............................................................................................................................................................................
ที่อยู่ .............................................................................................................................................................................. 

2. นาม ..............................................................................................................................................................................
ที่อยู่ .............................................................................................................................................................................. 

ส่วนนีส้ำหรับสำนักงานราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย 

 ผ่านการพิจารณาเบ้ืองต้น        วันที่ ............/............./............ 

 ผ่านการพิจารณารับเป็นสมาชิก  วันที่ ............/............./............. 

ลงนาม ............................................................... ผู้สมัคร 

( ............................................................. ) 

วันที่ .............. / ............... / ............... 



5
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นามผูส้มคัรเป็นสมาชิกใหม่  ………………………………………………..………………….……………………………. 

ความคิดเห็นของสมาชิกผูรั้บรอง  ข้าพเจ้า   ……………………………….. นามสกุล ……………………………………… 

ท่ีอยู/่ท่ีทาํงาน  ........................ ……………………………………………..………………………………………….……. 

……………………………..……………………………..………………………………………………… 

• ขา้พเจา้รู้จกัผูส้มคัรมาเป็นเวลา     ……………………………….. ปี

• ขา้พเจา้รู้จกัผูส้มคัรในฐานะศลัยแพทย ์  …………………………. ปี

• ขณะน้ีผูส้มคัรปฏิบติังานอยูใ่นสถาบนัเดียวกบัท่าน    ใช่     ไม่ใช่

• ท่านมีความคิดเห็นเก่ียวกบัการปฏิบติัวชิาชีพเวชกรรมของผูส้มคัรดงัน้ี

  เหมาะสมเป็นสมาชิกราชวทิยาลยัฯ

  ไม่เหมาะสมเป็นสมาชิกฯ  (กรุณาใหข้อ้มูล)

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

ท่านมีความคิดเห็นเก่ียวกบัจริยธรรมและการปฏิบติังานร่วมกบับุคลากรทางการแพทยอ่ื์นๆของผูส้มคัร ดงัน้ี

  เหมาะสมเป็นสมาชิกราชวทิยาลยัฯ

  ไม่เหมาะสมเป็นสมาชิกฯ  (กรุณาใหข้อ้มูล)

………………………………………………………………………………………………………………….………

..………………………………………………………………………………………………………………………

ท่านทราบวา่ผูส้มคัรเคยมีความประพฤติหรือพฤติกรรมท่ีไม่เหมาะสมอ่ืนๆในการจะเป็นสมาชิกของราชวทิยาลยัฯ

หรือไม่

  ไม่มี

  มี  (กรุณาใหข้อ้มูล)

……………………………………………….………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………..…

     ลงนาม  …………………………………………………………….. 

  ( .………………………………………………………….. ) 

        วนัท่ี …….……./ …………………/ …………………. 
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นามผูส้มคัรเป็นสมาชิกใหม่  ………………………………………………..………………….……………………………. 

ความคิดเห็นของสมาชิกผูรั้บรอง  ข้าพเจ้า   ……………………………….. นามสกุล ……………………………………… 

ท่ีอยู/่ท่ีทาํงาน  ........................ ……………………………………………..………………………………………….……. 

……………………………..……………………………..………………………………………………… 

• ขา้พเจา้รู้จกัผูส้มคัรมาเป็นเวลา     ……………………………….. ปี 

• ขา้พเจา้รู้จกัผูส้มคัรในฐานะศลัยแพทย ์  …………………………. ปี 

• ขณะน้ีผูส้มคัรปฏิบติังานอยูใ่นสถาบนัเดียวกบัท่าน     ใช่     ไม่ใช่  

• ท่านมีความคิดเห็นเก่ียวกบัการปฏิบติัวชิาชีพเวชกรรมของผูส้มคัรดงัน้ี 

  เหมาะสมเป็นสมาชิกราชวทิยาลยัฯ 

  ไม่เหมาะสมเป็นสมาชิกฯ  (กรุณาใหข้อ้มูล)   

………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………… 

ท่านมีความคิดเห็นเก่ียวกบัจริยธรรมและการปฏิบติังานร่วมกบับุคลากรทางการแพทยอ่ื์นๆของผูส้มคัร ดงัน้ี 

  เหมาะสมเป็นสมาชิกราชวทิยาลยัฯ 

  ไม่เหมาะสมเป็นสมาชิกฯ  (กรุณาใหข้อ้มูล)   

………………………………………………………………………………………………………………….……… 

..……………………………………………………………………………………………………………………… 

ท่านทราบวา่ผูส้มคัรเคยมีความประพฤติหรือพฤติกรรมท่ีไม่เหมาะสมอ่ืนๆในการจะเป็นสมาชิกของราชวทิยาลยัฯ 

หรือไม่ 

  ไม่มี  

  มี  (กรุณาใหข้อ้มูล)   

……………………………………………….………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………..…  

 

     ลงนาม  …………………………………………………………….. 

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

        วนัท่ี …….……./ …………………/ …………………. 




