
เอกสารรายงานตวั 

แพทยม์ตี้นสังกัด 

 
เอกสารแนบเพิ�มประกอบการรายงานตัว 

 

1. รูปถายหนาตรงไมสวมหมวก และแวนตาดํา ขนาด 1”x 1” (ถายไมเกิน 6 เดือน)    จํานวน 1 รูป  (ติดในใบสมัคร) 

2. สําเนา ใบอนุญาตเปนผูประกอบวิชาชีพเวชกรรมฯ     จํานวน 1 ชุด 

3. สําเนา วุฒิบัตร (กรณีเปนแพทยประจําบานตอยอด)    จํานวน 1 ชุด 

4. สําเนา บัตรประจําตัวประชาชน            จํานวน 2 ชุด 

5. สําเนา สมุดคูฝากหนาแรก(เลขทีบ่ัญชี)     จํานวน 1 ชุด 

(บัญชธีนาคารไทยพาณิชย  สาขามหาวิทยาลัยสงขลานครินทร) 

 
หมายเหตุ  :  ทั้งนี้เพ่ือความรวดเร็วในการรายงานตัว   

1. กรอกขอมลูประกอบการรายงานตัว (ตามเอกสารที่แนบ)     

2. ลงนามรับรองในเอกสารรายงานตัว และเอกสารสําเนาแนบทกุฉบับ 

3. กรอกขอมลูรายงานตัว online  

4. ไฟลรูปถายที่ใชในการรายงานตัว online จะเปนรูปถายท่ีใชในการทําบัตร

ประจําตัวบุคลากร หรือ ทําทําเทียบ  

ดังนั้น จึงขอใหเปนรูปถายท่ีสภุาพ หนาตรง  ใสเสื้อกาวนสีขาว  ไมสวมหมวก

หรือใสแวนดํา และพื้นหลังภาพเปนสีพื้นออนๆ เชน สีครีม สขีาว สีฟา สีเทา 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



แบบ พ.ř/ŜŚ 

    

คณะแพทยศาสตร์                        
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์              เลขท่ี ........................................ 
   

ใบสมัครคัดเลอืกพนักงาน 
                ตําแหน่ง......................................................... 

 
เลขที่บัตรประชาชน ................................................................ 

ช่ือ-นามสกุล  (ภาษาไทย)  (นาย/นาง/นางสาว) ......................................................................................................... 

            (ภาษาอังกฤษ)  (Mr / Miss / Mis) ……..................................................................................................... 

เพศ      ชาย      หญงิ  วันเดือนปีเกิด ...................................... อายุ ...........ปี   จังหวัดที่เกิด............................. 

เช้ือชาติ ............................  สัญชาติ .............................. ศาสนา .................................... หมู่เลือด ................................ 

สถานภาพ     โสด/ไม่ได้จดทะเบียนสมรส        สมรส        หม้าย       หย่ารา้ง     

บิดา   ยังมีชีวิต   เสียชีวิต  ช่ือ-นามสกุล...................................................................................................   

มารดา    ยังมีชีวิต   เสียชีวิต  ช่ือ-นามสกุล.................................................................................................... 

คู่สมรส  (ถ้าม)ี    ช่ือ-นามสกุล ......................................................................................  อาชีพ ..................................... 

       มีบุตร .......................... คน   ช่ือ-นามสกุล ........................................................................................ 

 
สถานทีติ่ดต่อได้สะดวก 
บ้านเลขที่ ............................... หมู่ที่.................. หมู่บ้าน ....................................... ตรอก/ซอย....................................... 
ถนน........................................ ตําบล/แขวง ................................. อําเภอ .............................. จังหวัด ........................... 
รหัสไปรษณีย์ ........................ โทรศัพท์ ..................................... E-mail ………………………………………………....……………. 
 
วุฒิการศึกษา  
ปริญญาตร ี วุฒิการศึกษา..................................................................... สาขาวิชา.......................................................... 
  สถาบันการศึกษา................................................................สําเร็จ พ.ศ....................... เกรดเฉลี่ย............... 
ปริญญาโท วุฒิการศึกษา..................................................................... สาขาวิชา.......................................................... 
  สถาบันการศึกษา................................................................สําเรจ็ พ.ศ....................... เกรดเฉลี่ย............... 
ปริญญาเอก วุฒิการศึกษา..................................................................... สาขาวิชา.......................................................... 
  สถาบันการศึกษา................................................................สําเร็จ พ.ศ....................... เกรดเฉลี่ย............... 
อ่ืน ๆ วุฒิการศึกษา..................................................................... สาขาวิชา.......................................................... 
  สถาบันการศึกษา................................................................สําเร็จ พ.ศ....................... เกรดเฉลี่ย............... 
 
 

 
รูปถ่าย 

ขนาด ř นิ Êว 
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ประวัติการทํางาน เรียงตามลําดับครั้งสุดท้ายไปหาคร้ังแรก 
สถานที่ทํางานคร้ังสุดท้าย .................................................................................................................................................. 
ตําแหน่ง................................................................. ต้ังแต่เดือน....................ปี............... ถึงเดือน..................ปี.................. 
เงินเดือน.........................บาท   สาเหตุที่ออก..................................................................................................................... 
สถานที่ทํางาน .................................................................................................................................................................... 
ตําแหน่ง................................................................. ต้ังแต่เดือน....................ปี............... ถึงเดือน..................ปี.................. 
เงินเดือน.........................บาท   สาเหตุที่ออก..................................................................................................................... 
        
ความถนัดด้านภาษา การพูด การอ่าน การเขียน 
            ภาษาอังกฤษ   ดีมาก 

 ดี 
 พอใช้ 
 

 ดีมาก 
 ดี 
 พอใช้ 
 

 ดีมาก 
 ดี 
 พอใช้ 
 

            ภาษาอ่ืน ๆ ............................  ดีมาก 
 ดี 
 พอใช้ 
 

 ดีมาก 
 ดี 
 พอใช้ 
 

 ดีมาก 
 ดี 
 พอใช้ 
 

ความรู้ทางคอมพิวเตอร์  ................................................................................................................................................... 
 .......................................................................................................................................................................................... 
 .......................................................................................................................................................................................... 
 
ผลงานทางวิชาการ ............................................................................................................................................................. 
  .......................................................................................................................................................................................... 
  .......................................................................................................................................................................................... 
 
ประสบการณ์พิเศษ อ่ืน ..................................................................................................................................................... 
 .......................................................................................................................................................................................... 
 .......................................................................................................................................................................................... 
 
 

ลงช่ือ .......................................................ผู้สมัคร 
  (.............................................................) 

        .............../......................../............... 
 
 
 

หมายเหตุ   กรอกขอ้มลูใหไ้ดร้ายละเอียดมากทีÉสดุ เพืÉอประโยชนข์องทา่นเอง และสามารถแนบประวติัและเอกสารอืÉน ๆ  
เพืÉอใชเ้ป็นขอ้มลูในการพิจารณาตวัทา่นเพิÉมเติมพรอ้มกบัใบสมคัรได ้

 
 



 
ขอตกลงภาระงาน ตาํแหนงนายแพทย 

Workload Agreement for a staff doctor Position  
 

ลักษณะงานและหนาทีค่วามรบัผดิชอบ 
Job Description and Responsibilities 
 

1. ดูแลรักษาพยาบาลผูปวย ตามขอปฏิบัติ กฎ ระเบียบและนโยบาย ของโรงพยาบาล หรือคณะแพทยศาสตร   
 1. A staff doctor will be obligated to follow the faculty’s and hospital’s guidelines, regulations, 
rules, and principles 

 

2. ใชสติปญญา ความรู ความสามารถในการแกปญหาโดยใชขอมูล เหตผุล และการพินิจพิจารณาโดยถองแท 
รอบคอบทั้งทางกวางและทางลึก ไมประมาท ไมใชอารมณ  และมีความเอ้ือเฟอเผ่ือแผ ปยวาจาแกผูรับบริการ 

2. Providing well-rounded patient care utilizing logical and intellectual problem solving skills  
and using logic as opposed to emotion.  
 

3. มีความขยันหมั่นเพียร ศึกษา ฝกปฏิบัติ วิจัย เพ่ิมพูนความรู พัฒนาตนเองในดานวิชาการใหทนัสมยัอยูเสมอ   
มีความรับผิดชอบและทําตนเปนแบบอยางทีด่ีของสังคม   

3. Always practicing, improving and maintaining up-to-date academic and research skills, being  
responsible and providing quality consultations as a good role model. 

 

4. การปฏิบัติงานที่ภาควิชา จะตองปฏิบัติงานในภาควิชาที่เลือกไว โดยการปฏิบัติงานตาง ๆ ใหเปนไปตามท่ี
แตละภาควิชาและโรงพยาบาลกําหนดไว  โดยหลักกวาง ๆ จะประกอบดวยการตรวจผูปวยนอก การดูแลผูปวยใน การ
ผาตัดหรือทําหตัถการตาง ๆ การเรียนการสอนของแพทยใชทุน หรือแพทยประจําบาน และนักศึกษาแพทย และกิจกรรม
วิชาการของภาควิชาและของคณะ  รวมทั้งการอยูเวรปฏิบัติงานประจําหอผูปวย การอยูเวรหองฉุกเฉิน หรือเวรอ่ืน ๆ  

4. A staff doctor is required to perform work at the selected department. Their duties will be as  
assigned by each department and hospital will include such standard duties as outpatient examinations; 
inpatient treatment; training interns, residents, and medical students; participating in faculty academic 
activities; ward-attendance; emergency room attendance; etc. 
 

5. การสับเปล่ียนหมนุเวียนฝกปฏิบัติงาน ใหเปนไปตามท่ีภาควิชาหรือตามท่ีโรงพยาบาลกําหนด ซึ่งอาจจะมี 
ภาระงานเพ่ิมเติมในสวนของ  การขยายงานบริการของโรงพยาบาล  ภาระงานกรณีเกิดเหตุการณภัยพิบัติ หรือ
เหตุการณฉุกเฉิน หรือ โรคอุบัติใหมและโรคอุบัติซํ้า 

5. A staff doctor will be assigned to perform additionally, and/or rotation at the departments 
and the hospital. They may also be occasionally required to work for the hospital service expansion. 
They shall additionally be required to respond to any disaster, emergency, and any emerging and 
reemergence of know and unknown disease. 
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6. นายแพทยในฐานะแพทยใชทุนปที ่1   ตองปฏิบัติงานโครงการเพ่ิมพูนทักษะใหครบทุกวิชาในสาขาหลัก    
(สาขาอายุรศาสตร ศัลยศาสตร ศัลยศาสตรออรโธปดิกส สูติศาสตรและนรีเวชวิทยา กุมารเวชศาสตร เวชปฏิบัติทัว่ไป/ 
เวชศาสตรครอบครัว หรือวชิาเลือกอ่ืน ๆ)  รวมระยะเวลาการปฏิบัติงานแลวจะตองไมตํ่ากวารอยละ 80  ของแตละ
สาขาวิชา รวมทั้งแพทยวิชาเลือก 

 6. A staff doctor who is a first-year intern will be required to complete all the core subjects  
following the Faculty Training Programs. (Internal Medicine, Surgery, Orthopedic Surgery, Obstetrics 
and Gynecology, Pediatrics, General Practice/Family Medicine, or other elective subjects).The work 
attendance must be equivalent of at least 80% of the full duration following each subject requirement 
including elective subjects.  
 

7. สําหรับแพทยประจําบานตอยอดใหมีผลงานตีพิมพในวารสาร  PSU Medicine Journal  หรือ JHSMR  
หรือ วารสารระดับนานาชาติ 

7. For attending fellowship training, the research must be published in the PSU Faculty of  
Medicine Journal of Health Science and Medical Research (JHSMR) or international journal. 

 

8. ปฏิบัติงานอ่ืน ๆ ตามที่ผูบงัคับบัญชามอบหมาย 
8. A staff doctor will occasionally be required to perform other work as assigned by their  

supervisors. 
 

 
 

 
ลงลายมือชื่อ…………………………………………….. 

       Signature…………………………………………. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

( ประชุมหัวหนาสาขาวิชา คร้ังท่ี 5/2563 เม่ือวันท่ี 22 พฤษภาคม 2563 ) 
 



 
 
              ใบแจ้งการโอนเงินเขา้บัญชีเงินฝาก 

 

                    วันที ่...….….... เดือน ..….......................  พ.ศ................. 
 
เรียน   หัวหน้างานคลัง 
 

 

 ข้าพเจ้า .................................................….. ประจําตัวประชาชน เลขที่  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
รหัสบุคลากร...…...…............. HN รพ.สงขลานครินทร์..................................  วัน/เดอืน/ปีเกิด …………....……....……..…. 
บรรจุเข้าทํางานในคณะแพทยศาสตร์ เมื่อวันที่ ..............................................… ในตําแหน่ง.......................................  
สังกัดภาควิชา ............................................................................... คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ์  
ข้าพเจ้าขอแจ้งรายช่ือบุคคลในครอบครัวที่ขา้พเจ้ามีสิทธิเบิกตามพระราชกฤษฎีกา  เงินสวัสดิการเก่ียวกับการ
รักษาพยาบาลและบุตรที่มสีทิธิตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเก่ียวกับการศึกษาบุตรโดยสิทธิของข้าพเจ้า ดังน้ี 
1. ช่ือ-นามสกุล บิดา ................................................  วันเดือนปีเกิด...................... HN รพ.สงขลานครินทร์....................... 

2. ช่ือ-นามสกุล มารดา ............................................  วันเดือนปีเกิด...................... HN รพ.สงขลานครินทร์....................... 

3. ช่ือ-นามสกุล คู่สมรส ............................................  วันเดือนปีเกิด...................... HN รพ.สงขลานครินทร์....................... 

4. ช่ือ-นามสกุล บุตร 1 .............................................  วันเดือนปีเกิด...................... HN รพ.สงขลานครินทร์....................... 

    ช่ือ-นามสกุล บุตร 2 ............................................. วันเดือนปีเกิด...................... HN รพ.สงขลานครินทร์....................... 

    ช่ือ-นามสกุล บุตร 3 ............................................. วันเดือนปีเกิด...................... HN รพ.สงขลานครินทร์....................... 
 

5. ข้าพเจ้าขอโอนเงินเดือนและค่าตอบแทนอ่ืน ๆ เข้าบัญชีเงินฝาก  

     ธนาคารไทยพาณิชย์ จํากัด (มหาชน)  สาขามหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ์

  เลขที่บัญชีเงินฝาก  ............................................................................ 
 

 

                                                               (ลงช่ือ) ................................................................  ผู้ย่ืนคําขอ 

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

 

หมายเหตุ   แนบ   1. สําเนาสมุดบัญชีเงินฝาก ธนาคารไทยพาณิชย์ จํากัด (มหาชน)  สาขามหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
  2. สําเนาบัตรประชาชน 

 

 
 

มอ             /                  
ลงวันที่          



 

เอกสารตรวจการมีภมูคิุมกันตอโรคตดิตอฯ 

 

แนบเอกสารหลักฐาน   :  การฉีดวัคซีน การตรวจภูมิคุมกัน และผลอาน X-ray ปอด 

(สถานพยาบาลใดก็ไดตามสิทธิของทาน) 

 

หากไมเคยฉีดวัคซีนและไมเคยตรวจภูมิคุนกัน : ขอใหดําเนินการใหเสร็จสิ้น 

กอนวันทีบ่รรจุเปนพนักงาน  

 

หากมีขอสงสัยสอบถามเพิ่มเติมที่  :  

งานความปลอดภัย อาชีวอนามัย และสภาพแวดลอม 

โทร. 074451092 
 

 
. 
. 
. 
. 
. 

 



เงื่อนไข/ข้อก ำหนดก่อนเข้ำฝึกปฏิบติัในโรงพยำบำลสงขลำนครินทร ์คณะแพทยศำสตร ์มหำวิทยำลยัสงขลำนครินทร ์:  
1. ผูเ้ขา้ฝึกกรอกขอ้มลู พรอ้มแสดงหลกัฐาน ก่อนเขา้ฝึกปฏบิตั ิ
2. หากมขีอ้สงสยั สอบถามเพิม่เตมิไดท้ี ่งานความปลอดภยั อาชวีอนามยัและสภาพแวดลอ้ม  โทรศพัท ์0-7445-1092  

 
 

การมีภูมิคุ้มกันต่อโรคตดิต่อในผู้เข้าฝึกอบรมหลักสูตร 2 สัปดาห์ขึ้นไป 

โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ์

ช่ือ-สกุล...........................................................................  โทรศัพท์ติดต่อ....................................... E-mail.......................................... 
ชั้นปี........... คณะ/สาขา............................................................... มหาวิทยาลัย/โรงพยาบาล.................................................................  
ฝึกปฏิบัติที่ภาควิชา/หน่วยงาน………………….….......………………...... ช่วงเวลาเข้าฝึกปฏิบัติ ตั้งแต่วันที่.........................ถึง....................... 

ผู้ที่เข้าฝึกปฏิบัติต้องด าเนินการแสดงหลักฐานการตรวจว่าเป็นผู้มีภูมิคุ้มกัน/ได้รับวัคซีนคุ้มกนัโรคติดต่อ ดังนี้ 

1. โรคหัด 

     เคยฉดีวัคซีนครบ 2 เข็ม เข็ม 1 เม่ือ..................................... และเข็ม 2 เม่ือ.....................................                     

     เคยตรวจระดับภูมิคุ้มกัน เม่ือ................................................. ผล....................................................... 

     ไม่เคยฉีดวัคซีนป้องกันและไม่เคยตรวจภูมิคุ้มกัน หรือไม่แน่ใจ ต้องด าเนินการก่อนเข้าฝึกปฏิบัต ิ

2. โรคหัดเยอรมัน 

     เคยฉดีวัคซีนอย่างน้อย 1 ครั้ง เข็ม 1 เม่ือ............................... และเข็ม 2 เม่ือ.....................................                  

     เคยตรวจระดับภูมิคุ้มกัน เม่ือ................................................. ผล......................................................... 

     ไม่เคยฉีดวัคซีนป้องกันและไม่เคยตรวจภูมิคุ้มกัน หรือไม่แน่ใจ ต้องด าเนินการก่อนเข้าฝึกปฏิบัต ิ

3. โรคไวรัสตับอักเสบ บี 

     เคยตรวจระดับภูมิคุ้มกัน เม่ือ................................................. ผล.......................................................                     

     ท่านเป็น Non-responder (ได้รับ vaccine ครบ 2 course และภูมิคุ้มกันไม่ขึ้น) 

     ไม่เคยฉีดวัคซีนป้องกันและไม่เคยตรวจภูมิคุ้มกัน หรือไม่แน่ใจ ต้องด าเนินการก่อนเข้าฝึกปฏิบัต ิ

4. โรคสุกใส  

     ได้รับวัคซีน ครบ 2 ครั้ง เข็ม 1 เม่ือ..................................... และเข็ม 2 เม่ือ.....................................                     

     เคยตรวจระดับภูมิคุ้มกัน เม่ือ................................................. ผล...................................................... 

     ไม่เคยฉีดวัคซีนป้องกันและไม่เคยตรวจภูมิคุ้มกัน หรือไม่แน่ใจ ต้องด าเนินการก่อนเข้าฝึกปฏิบัต ิ

5. ไข้หวัดใหญ ่

     เคยฉดีวัคซีนป้องกันครั้งสุดท้ายไม่เกิน 1 ปี เม่ือ........................................... 

     ฉีดวัคซีนป้องกันครั้งสุดท้ายเกิน 1 ปี ต้องด าเนินการก่อนเข้าฝึกปฏิบัต ิ

6. การควบคุมวัณโรคปอด    

6.1 ผลการทดสอบวัณโรคทางผิวหนัง ไม่เกิน 1 ปีก่อนมาฝึก และต้องได้รับการทดสอบแบบ two step PPD 

     Negative เมื่อ......................... Positive (กรุณาตอบข้อ 6.2)  ไม่เคยท า (กรุณาตอบข้อ 6.2) 

6.2 ผลการตรวจภาพถ่ายรังสีทรวงอกไม่เกิน 3 เดือน นับจากวันที่มาฝึก (รับเฉพาะผลอ่านเท่านั้น) 

     ปกต ิ   ผิดปกติเล็กน้อย  ไม่เคยท า ต้องด าเนินการก่อนเข้าฝึกปฏิบัต ิ
 

ลงชื่อ ....................................................... 
  (                                          ) แพทย์ผู้รับรอง 

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