
ใบสมัครแพทย์อาสาสมัครช่วยงานวิจัย (Research fellow)  
ปีการศึกษา 2568 

ภาควิชาตจวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 
 

วันที่…..……. เดือน……….……….. พ.ศ. …..…… 
 
ชื่อ……………………....…………………….ชื่อสกุล……………….....…………………..อายุ………….....……ป ี
Name…………………..........……....……………Surname……………………….......................…………. 
วัน เดือน ปี เกิด.................................................สถานภาพการสมรส...................................... 
เลขบัตรประชาชน.................................................................................................................... 
ที่อยู่ปัจจุบัน (ทีต่ิดต่อได้ทันท)ี  
เลขที่…..........……หมู่……..........… ซอย………..........………………..ถนน………….............……………. 
ตำบล……….............……………อำเภอ…………….................……….จังหวัด….............…………………. 
รหัสไปรษณีย์……...............…......……. 
 

โทรศัพท์…………….........................................…………………………….. 
E-mail: ………………………………………………………………..…………….. 
Line ID: ……………………………………………………………………...……… 
 

วุฒิและการปฏิบัติงาน 
สำเร็จแพทยศาสตรบัณฑิตจาก…………………........………………......…………………………...เมื่อ พ.ศ………......… 
วุฒิอย่างอื่น (ถา้มี)……………………………….................…………………….....………………………........………………… 
 

ประวัติการอบรมศึกษา, ปฏบิตัิงานหรือดูงาน (เรียงตามลำดบัปี) ดงันี้ 
สถาบัน ตำแหน่ง ปี พ.ศ. 

1)………………………......................………………… 

2)………………......................………………………… 

3)……......................…………………………………… 

4)...…………………………………………………….……. 

5)……………………………………………….……………. 
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……………………………………………………

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

…………………………………… 

……………………………………

……………………………………

……………………………………

…………………………………… 

 

ขณะที่สมัคร  กำลังปฏิบัตงิานในตำแหน่ง …………………...............................……….. ที่………….………..........…………………. 
ระดับ………............................................…....................……….. อัตราเงินเดือนคร้ังสุดทา้ย……….......................……… บาท 
ต้นสังกัดทีส่่งเข้าฝึกอบรม…………………......................................................…………………………………………….………………… 
........................................................................................................................................................................................... 

 
 



ผู้รับรองอย่างน้อย 2 คน (ผู้บังคับบัญชา หรือผู้ที่เคยให้การฝึกอบรม) 
 
1. ชื่อ………………………….......................................…………………………ตำแหน่ง…………………......................……………………… 
    ที่อยู.่.................................................................................................................................................................................. 
    .....................................................................................................................โทรศัพท์………………………..………………………. 
 

2. ชื่อ………………………….......................................…………………………ตำแหน่ง…………………......................……………………… 
    ที่อยู.่.................................................................................................................................................................................. 
    .....................................................................................................................โทรศัพท์………………………..………………………. 
 

3. ชื่อ………………………….......................................…………………………ตำแหน่ง…………………......................……………………… 
    ที่อยู่................................................................................................................................................................................... 
    .....................................................................................................................โทรศัพท์………………………..………………………. 
 
 ข้าพเจ้า ขอสมัครเป็น Research fellow ภาควิชาตจวทิยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล ปี 2568 

ระยะเวลาปฏิบัตงิาน 13 เดือน ตั้งแต่วันที่ 1 พฤษภาคม 2568 ถึง วันที่ 31 พฤษภาคม 2569 

* สำหรับแพทยท์ี่ขณะนี้อยู่ในโครงการเพิ่มพูนทักษะปทีี่ 1 จะเร่ิมปฏิบัติงาน 1 มิถุนายน 2569 

                    
หลักฐานที่ต้องการเพื่อประกอบการพิจารณา 
{   }   หนังสืออนุมัติจากผูบ้ังคบับัญชา (ตน้สงักัด)* 
{   }   ใบประเมินผลการศึกษาแพทยศาสตร์ (Transcript) 
{   }   ใบปริญญาแพทยศาสตรบ์ัณฑิต 
{   }   ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรมจากแพทยสภา 
{   }   ใบประเมินผลการฝึกอบรมแพทย์ฝึกหัดจากสถาบนัฝึกอบรม 
{   }   ใบประเมินผลการฝึกอบรมแพทย์ประจำบ้านจากสถาบนัฝึกอบรม เฉพาะกรณีที่ผูส้มัครผ่าน 
         การอบรมแพทย์ประจำบ้านมาแล้ว 
 
 

   ลงชื่อ ……………...............……………………………………. 
            (.........…………….......…………………………………) 
                                                     ...……..../……….....……../……....….. 



แบบประเมินผลการปฏิบัติงานของแพทย์ 
 
ชื่อผู้สมัครที่ท่านรับรอง (นพ. / พญ.) ................................................................................................................ 
ประเมินในฐานะ ................................................................................................................................................. 
ระยะเวลาในการประเมิน ...................................................................................... .............................................. 
 

หัวข้อ ดีเยี่ยม ดีมาก ดี พอใช้ ปรับปรุง 
1. ความรู้ความสามารถในการให้การดูแลรักษาผูป้่วย 
    ก. ความรู้ความสามารถทางวิชาการ 

     

    ข. ความสนใจใฝ่รู ้      
    ค. การเรียนรู้ด้วยตนเอง      
    ง. การนำความรู้มาประยุกต์      
2. ลักษณะการทำงาน 
    ก. ความรับผิดชอบในงาน 

     

    ข. การตรงต่อเวลา      
    ค. คุณภาพของงานที่ได้กระทำ      
    ง. มนุษย์สัมพันธ์กับผู้ป่วยและญาต ิ      
    จ. มนุษย์สัมพันธ์กับผู้ร่วมงาน      

 
3. ความเหมาะสมในการเป็นแพทย์อาสาสมัครช่วยงานวิจัย (Research Fellow) 

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

4. ข้อคิดเห็นอ่ืนๆ ............................................................................................................................. .......... 
....................................................................................................................... .............................................. 
............................................................................................................................. ........................................ 
..................................................................................................................................................................... 
       
 
      ลงชื่อ .......................................................................... 
                       (.........................................................................) 
      ตำแหน่ง ....................................................................... 
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4. ข้อคิดเห็นอ่ืนๆ ............................................................................................................................. .......... 
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