
อนุสาขาสรีระไฟฟ้าหัวใจ

 ช่ือ - นามสกุล r นายแพทย์ r แพทยห์ญิง

ช่ือ - นามสกุล  (ภาษาองักฤษ)

เลขท่ีบตัรประจ าตวัประชาชน  ออกโดย

ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขท่ี  ออกให้ ณ วนัท่ี / /

ที่อยู่ปัจจุบัน : เลขท่ี  หมู่ท่ี  ซอย  ถนน

แขวง/ต าบล  เขต/อ าเภอ   จงัหวดั  รหสัไปรษณีย์

โทรศพัทบ์า้น  โทรศพัทมื์อถือ  e-mail :

ที่อยู่ที่ท างาน : โรงพยาบาล  เลขท่ี  ซอย

ถนน  แขวง/ต าบล  เขต/อ าเภอ  จงัหวดั

รหสัไปรษณีย์  โทรศพัทท่ี์ท างาน   สถานท่ีท่ีติดต่อไดท้นัที r ท่ีบา้น r ท่ีท  างาน

 คุณสมบัติ

r เป็นผูไ้ดรั้บใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม

r เป็นผูไ้ดรั้บหนงัสืออนุมติัหรือวฒิุบตัร ฯ อนุสาขาอายรุศาสตร์โรคหวัใจของแพทยสภา

r เป็นแพทยป์ระจ าบา้นต่อยอดปีสุดทา้ย และเป็นผูมี้สิทธิเขา้สอบเพ่ือวฒิุบตัร ฯ อนุสาขาอายรุศาสตร์โรคหวัใจ

แหล่งฝึกอบรมที่ต้องการสมคัร ตน้สงักดัท่ีส่งเขา้ฝึกอบรม

1 r หน่วยงานรัฐ

2 กระทรวง กรม/มหาวิทยาลยั/บริษทั

3 จงัหวดั โรงพยาบาล

4 r อิสระ

โรงพยาบาล ต าแหน่ง สาขาวชิา ตั้งแต่ ถึง

ใบค าขอสมคัรเรียนหลกัสูตรเพ่ือประกาศนียบัตร

รูปถ่าย

การปฏิบัติงานหลังการได้รับใบอนุญาตประกอบวชิาชีพเวชกรรม



โรงพยาบาล ต าแหน่ง สาขาวชิา ตั้งแต่ ถึง

โรงพยาบาล  เลขท่ี  ถนน

แขวง/ต าบล  เขต/อ าเภอ  จงัหวดั  รหสัไปรษณีย์

หลักฐานการสมคัร

r ส าเนาใบเปล่ียนช่ือ-นามสกุล (ใชใ้นกรณีช่ือ-นามสกุลไม่ตรงกบัใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม)
r ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม หรือหนงัสือรับรองการข้ึนทะเบียนเป็นผูป้ระกอบวิชาชีพเวชกรรม
r ส าเนาหนงัสืออนุมติัหรือวฒิุบตัร อนุสาขาอายรุศาสตร์โรคหวัใจ

หรือหนงัสือรับรองวา่ก าลงัอยูร่ะหวา่งการฝึกอบรมแพทยป์ระจ าบา้นปีสุดทา้ย
r หนงัสือจากตน้สงักดัอนุมติัให้เขา้ฝึกอบรมและรับรองวา่จะท าสญัญาเม่ือไดรั้บการคดัเลือกแลว้

r รูปถ่ายขนาด 2 น้ิว จ  านวน 1 รูป (ติดลงในใบค าขอสมคัรเรียน) 

หมายเหตุ

วนั/เวลารับสมคัร : รอบท่ี 1 วันท่ี 1 - 30 พฤศจิกายน พ.ศ. 2569

รอบท่ี 2 วันท่ี 1 - 30 เมษายน พ.ศ. 2570

ค่าธรรมเนียม : 500 บาท (ห้าร้อยบาทถว้น)
การช าระเงนิ : โอนผ่านบัญชีออมทรัพย์  ช่ือบญัชี "ราชวิทยาลยัอายรุแพทยแ์ห่งประเทศไทย"

ธนาคารไทยพาณิชย ์สาขาถนนเพชรบุรีตดัใหม่  เลขท่ี 043-274623-0
(แนบหลกัฐานการโอนเงินส่งมาพร้อมกบัใบสมคัร)

วธีิการจัดส่งเอกสาร : รวบรวมใบสมคัรและเอกสารหลกัฐานต่าง ๆ พร้อมหลกัฐานการช าระเงิน 
จดัท าเอกสารรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ ไฟลส์กุล .pdf โดยตั้งช่ือเอกสารตามวงเล็บในแต่ละขอ้
พร้อมช่ือ นามสกุล จ  ากดัขนาดไฟลไ์ม่เกิน 10 MB ส่งมายงั e-mail: rcpt.fellow2570@gmail.com

ติดต่อสอบถามเพิม่เติม : ส านกังานราชวิทยาลยัอายรุแพทยแ์ห่งประเทศไทย
อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี  ชั้น 7   เลขท่ี 2  ซอยศูนยวิ์จยั
ถนนเพชรบุรีตดัใหม่  บางกะปิ  ห้วยขวาง  กรุงเทพฯ  10310
โทรศพัท ์0-2716-6744 ต่อ 12 , 081-4504719

ลงช่ือ …………………………………………………………

( ……………………………………………………………… )

วนัที ่…………… / ……………….. / ……………

การฝึกอบรมเป็นแพทย์เฉพาะทาง

สถานที่ปฏิบัติงานหลังจากจบการฝึกอบรม  หรือได้รับประกาศนียบัตร แล้ว


