
ใบสมัครแพทย์ / ทนัตแพทย์

ประวัติส่วนตัว :

 นพ.  พญ.  ทพ.  ทพญ. ________________  นามสกุล _________________________

_____________________________________________________________________________
(ภาษาอังกฤษ) 

บัตรประจำาตัวประชาชนเลขที ่        

อายุ _____ ปี  วันเดือนปีเกิด (พ.ศ.) ____________ ทีอ่ยู่ _________________________________

_____________________________________________________________________________

โทรศัพท์ _______________ Line ID _______________ E-mail __________________________

ตำ�แหน่งที่สมัคร

 แพทย์ / ทันตแพทย์ ประจำ� Full-time (ไม่น้อยกว่า 40 ชัว่โมง/สัปดาห์)

 แพทย์ / ทันตแพทย์ ที่ปรึกษ� Part-time วันเวลาทีป่ระสงค์ออกตรวจ 

______________________________________________________________________________

 แพทย์ที่ปรึกษ�ช่วยผ่�ตัด ______________________________________________________ 

 แพทย์เวร ___________________________________________________________________

 แพทย์ตรวจสุขภาพนอกโรงพยาบาล

 อื่น ๆ ______________________________________________________________________

ประวัติก�รประกอบวิช�ชีพเวชกรรม

1. ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขที ่่ ___________

2. รางวัลทีเ่คยได้รับจากการประกอบวิชาชีพเวชกรรม    มี  ไม่มี 

ถ้ามีโปรดระบุ ________________________________________________________________

3. เรือ่งถูกร้องเรียนเข้าสู่แพทยสภา / ทันตแพทยสภา      มี   ไม่มี
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รูปถ่�ยขน�ด 2 นิว้



ประวัติก�รศึกษ� และก�รฝึกอบรม

วุฒิก�รศึกษ� สถ�บันก�รศึกษ� ปีที่สำ�เร็จ
ก�รศึกษ�

1. ระดับปริญญ� มห�วิทย�ลัย พ.ศ.

1.1 พ.บ.ท.บ. หรือเทียบเท่า

1.2 อืน่ๆ โปรดระบุ

1.2.1

1.2.2

1.2.3

2. ระดับผู้เชี่ยวช�ญ วุฒิบัตร/หนังสืออนุมัติ
สถ�บันฝึกอบรม

ท่ีแพทยสภ� / ทันตแพทยสภ�
รับรอง

ปีท่ีออกหนังสือ
รับรอง

2.1

2.2

2.3

ก�รฝึกอบรมอ่ืน ๆ สถ�บันฝึกอบรม ปีที่ฝึกอบรม

3. ระดับ Fellow / ต่อยอด

3.1

3.2

หน้า  2 / 4
VCH-FM-MSO-001-R07

วันทีป่ระกาศใช้ 02 พ.ค. 2566



ประวัตกิ�รทำ�ง�นและคว�มส�ม�รถพิเศษ

 1. ก�รทำ�ง�นก่อนก�รฝึกอบรมเป็นแพทย์ / ทันตแพทย์ ผู้เชี่ยวช�ญ

ตำ�แหน่ง สถ�นที่ ช่วงเวล�

1.1 แพทย์เพิม่พูนทักษะ 

1.2 แพทย์ / ทันตแพทย์ใช้ทุน

 2. ก�รทำ�ง�นหลังจบก�รฝึกอบรมเป็นแพทย์ / ทันตแพทย์ ผู้เชีย่วช�ญ

ตำ�แหน่ง สถ�นที่ ช่วงเวล�

2.1 

2.2

2.3

2.4

 3. คว�มส�ม�รถพิเศษ

3.1

3.2

แพทย์ผู้ยนิดีให้ขอ้มูลเกี่ยวกับท่�น (อย่�งน้อย 3 ท่�น)

ชื่อ - สกุล ตำ�แหน่งและสถ�นที่ทำ�ง�น โทรศัพท์

1.

2.

3.
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คุณลักษณะท่ัวไป
1. ท่านมีวาจาสุภาพ มีความอดกลั้น และสามารถควบคุมอารมณ์ในการปฏบิัติงานได้ดี
2. ท่านไม่มีโรคประจำาตัวอันอาจเป็นอุปสรรคต่อการปฏิบตัิวิชาชีพเวชกรรม
3. ท่านยินดีร่วมทีมทำางานกบัสหสาขาวิชาชีพอย่างเต็มความสามารถ
4. ท่านยินดีปฏิบตัิตามกฎเกณฑ์ทีอ่งค์กรแพทย์ของโรงพยาบาลวิชัยยุทธได้บัญญัตไิว้
5. ท่านยินดีรักษาความลับ ข้อมูลการักษาพยาบาลของผู้ป่วย รวมถึงข้อมูลผ่าน information-sharing platform
6. ท่านยินดีปฏิบตัิตามปรชัญาของโรงพยาบาลวิชยัยุทธคือ “การแพทย์เพือ่คุณภาพและคุณธรรม”

ข้�พเจ้�รับทร�บและยนิยอม เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของข้�พเจ้� ดังตอ่ไปนี้
1. โรงพยาบาลและองค์กรแพทย์เกบ็สำาเนาบตัรประชาชน เลขทีบ่ัตรประชาชน เลขทีบ่ัญชีธนาคาร 

เอกสารทีเ่กีย่วข้องกบัการศึกษา ใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม รวมถึงภาพถ่ายเพือ่เป็น
หลักฐาน หรือเพือ่การตรวจสอบ

2. โรงพยาบาลและองค์กรแพทย์นำาส่งข้อมูลไปยังหน่วยงานภายนอกอืน่ ๆ ตามทีก่ฎหมายกำาหนด เช่น 
ยอดรายได้นำาส่งกรมสรรพากร หรือแจ้งเลขทีบ่ัญชีให้ธนาคาร หรือส่งข้อมูลหน่วยกติการศึกษาต่อเนือ่ง
ไปยังแพทยสภา หรือหนังสือแสดงความจำานงเป็นผู้ปฏิบัติงานในสถานพยาบาลของผูป้ระกอบวิชาชีพ
เวชกรรม (ส.พ. 6) ไปยังกองสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะกระทรวงสาธารณสุข เป็นต้น

3. องค์กรแพทย์มีหน้าทีต่รวจสอบคุณสมบัติของท่าน ผ่านทางสถาบันการศึกษาและองค์กรวิชาชีพ         
ทีเ่กีย่วข้องทั้งในและต่างประเทศ รวมถึงการตรวจสอบหน่วยกติการศึกษาต่อเนือ่งและการร้องเรียน  
ด้านจริยธรรม

4. โรงพยาบาลและองค์กรแพทย์ จะแสดงข้อมูลพื้นฐานของท่านเทา่ทีจ่ำาเป็นในประกาศของโรงพยาบาล 
ทำาเนียบแพทย์ website social media หรือวารสาร สิง่พิมพ์ต่าง ๆ ของโรงพยาบาล ทั้งนีเ้พือ่การ
ประชาสัมพันธ์แพทย์ / ทันตแพทย์ของโรงพยาบาล

5. ข้อมูลตามข้อ 1-3 อันจะสามารถบ่งชีค้วามเป็นบุคคลของท่าน โรงพยาบาลจะจัดเก็บต่อไปอกี เป็นเวลา
10 ปี ก่อนจะทำาลายหลังจากวันทีท่่านส้ินสุดการเป็นแพทย์ของโรงพยาบาลวิชัยยุทธ

6. เพือ่ให้เป็นไปตามพระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ.2562 ทางโรงพยาบาลได้ประกาศ
นโยบายความเป็นส่วนตัว ซึง่ทา่นสามารถศึกษาได้จากเว็บไซด์ของโรงพยาบาล (www.vichaiyut.com) 
และเมือ่เริม่ปฏบิัติงานแล้ว ขอให้ท่านลงนามในหนังสือสัญญาให้เก็บรักษาข้อมูลไว้เป็นความลับ (non-
disclosure agreement) ด้วย

ข้�พเจ้�รับทร�บ ยินยอมและรับรองว่�ข้อมูลที่ให้เป็นคว�มจริงทุกประก�ร

ลงชือ่______________________________แพทย์ / ทันตแพทย์ผู้สมัคร

                                              (_____________________________)

วันที ่_____________________________

เอกส�รประกอบก�รสมัคร 
1. สำาเนาใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม  2. สำาเนาปริญญาบัตรและวุฒิบัตร หรือหนังสืออนุมัติท้ังในและต่างประเทศ
3. หลักฐานการอบรม BLS/ ACLS  4. สำาเนาบตัรประชาชน    5. รปูถ่ายขนาด 2 น้ิว  1 รูป
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หน่วยธุรการองค์กรแพทย์ ช้ัน 18 อาคารวิชัยยุทธเหนือ

53 ถนนเศรษฐศิริ แขวงพญาไท เขตพญาไท กรุงเทพฯ 10400
 โทรศัพท์ 0-2618-6200, 0-2265-7777 ต่อ 31882-83   Fax : 0-2265-7581

 E-mail : office@vichaiyut.com



หนังสือสัญญาให้เก็บรักษาข้อมูลไว้เป็นความลับ

สัญญาฉบับนีท้ำาขึน้ ณ โรงพยาบาลวิชัยยทุธและโรงพยาบาลศูนย์การแพทย์วิชัยยุทธ เมือ่     
วันที…่..….…...… เดือน…………...…...…......… พ.ศ. ………........ ระหว่าง บริษัท วิชัยยุทธ จำากัด     
โดย นายแพทย์ไพบูลย์ จิตติวาณิชย์ ประธานเจ้าหน้าทีบ่ริหาร ในนาม โรงพยาบาลวิชัยยุทธและ       
โรงพยาบาลศูนย์การแพทย์วิชยัยุทธ ผู้มอีำานาจกระทำาการแทนนิติบุคคล อยู่ที ่53 ถนนเศรษฐศิริ 
แขวงพญาไท เขตพญาไท กรุงเทพมหานคร ต่อไปนีจ้ะเรียกว่า  “ผู้ให้ข้อมูล” ฝ่ายหนึง่ กับ
………………………………………..........…. อยูท่ี.่.............………..……......................................…..……...
ซึง่ต่อไปนีจ้ะเรยีกว่า “ผู้รับข้อมูล” อีกฝ่ายหนึง่ โดย “เจ้าของข้อมูล” คือ ผู้รับบริการทีโ่รงพยาบาล
วิชัยยุทธและโรงพยาบาลศูนย์การแพทย์วิชัยยุทธ เจ้าของข้อมูลยินยอมให้ใช้ข้อมูลสว่นบุคคลตาม 
พระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมลูส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 ซึง่ต่อไปนีจ้ะเรียกว่า “ขอ้มูล” เพือ่ประโยชน์ใน
การรักษาพยาบาลและอืน่ ๆ ผู้ใหข้้อมลูซึง่เป็นผู้ดูแลข้อมูลส่วนบุคคลของเจา้ของข้อมูล มีความ
ประสงค์ทีจ่ะเปิดเผยข้อมลูดังกล่าวให้แก่ผู้รับข้อมลู

โดยทีผู่ร้ับข้อมลูมีความต้องการทีจ่ะใช้ข้อมลูของเจา้ของข้อมูล ทีไ่ด้รับจากผู้ให้ข้อมูลโดยมี
วัตถุประสงค์เพือ่การรักษาพยาบาล สำารวจสทิธิในการรักษาพยาบาล การยืนยันตัวตน งานพัฒนา
คุณภาพ การเรียนการสอน และการทำาวิจัย ท้ังสองฝ่ายจึงตกลงทำาสัญญาน้ีข้ึน โดยมีเงือ่นไขดังต่อไปน้ี

 1. ในสัญญาฉบับนี้ “ข้อมูล” หมายถึง ขอ้มูลส่วนบุคคล สิง่ทีส่ือ่ความหมายให้รู้ขอ้ความ  
เรือ่งราว ข้อเท็จจริง หรือสิง่ใด ไม่ว่าสือ่ความหมายน้ันจะผ่านวิธีการใดๆ และไม่ว่าจะจัดทำาไว้ในรูปใดๆ

 2. ข้อมูลทีผู่้ให้ข้อมลู หรือในนามของผู้ใหข้้อมลูเปิดเผยแก่ผู้รับข้อมูลให้ใช้เพือ่การรักษา
พยาบาล สำารวจสิทธิในการรักษาพยาบาล การยืนยันตวัตน งานพัฒนาคุณภาพ การเรยีนการสอน 
และการทำาวิจัย เทา่นั้น ห้ามมิให้ (1) ใช้เพือ่วัตถุประสงค์ในเชิงพาณิชย์ หรือ การโฆษณา (2) ใช้หรือ
พยายามทีจ่ะใช้ข้อมลูหรือสิง่ทีไ่ด้มาจากข้อมูลเพือ่การอืน่ใดโดยไมไ่ด้รับอนุญาตจากผู้ให้ข้อมูลและ
เจ้าของข้อมลู 

 3. ผู้รับข้อมูลจะต้องปกปิดไว้เป็นความลับซึง่ข้อมูลท้ังหมดทีไ่ด้มีการเปิดเผยภายใต้สัญญาน้ี 
เว้นแต่มีความจำาเป็นทีจ่ะต้องใช้ข้อมูลเพือ่วตัถุประสงค์ตามทีร่ะบุไว้ในข้อ 2 เท่านั้นข้างต้น

 4. ข้อมูลทีต่อ้งปกปิดไว้เป็นความลับ ไม่รวมถึงข้อมูลดังต่อไปนี้
4.1  ขอ้มูลนั้นเป็นทีรู่้กันทัว่ไปอยู่แล้วในขณะทำาสัญญานี้
4.2 ข้อมูลทีผู่้รับข้อมลูแสดงได้ว่าตนมีอยู่แล้วก่อนทำาสัญญานี้
4.3 ข้อมูลทีผู่้รับข้อมลูแสดงได้ว่าได้รับจากบุคคลภายนอกซึง่เป็นบุคคลทีม่ีสทิธิให้ข้อมูล

และไม่มหีน้าทีต่้องปกปิดข้อมูลตามสัญญานี้
สัญญาฉบับน้ีทำาข้ึนเป็นสองฉบับมีข้อความถูกต้องตรงกัน คู่สัญญาได้อ่านและเข้าใจข้อความใน

สัญญาน้ีแล้ว เห็นว่าถูกต้องตรงตามเจตนาของตน จงึได้ลงนามและประทับตรา (ถ้ามี) ไว้ตอ่หน้า
พยานและยึดถือไว้ฝ่ายละฉบับ

ลงชือ่ ………….…………………..…………………
          (นายแพทย์ไพบูลย์ จิตติวาณิชย์)
       ประธานเจ้าหน้าทีบ่ริหาร

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

ลงชือ่ ………….…………………………………… พยาน
       (นายแพทย์ระพีพล กุญชร ณ อยุธยา)
       กรรมการและเลขานุการองค์กรแพทย์

ลงชือ่ ………….…………………………………… พยาน
       (.........…………………......................)

VCH-FM-MSO-006-R01
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 หนังสือสัญญาการปฏิบัติงานของแพทย์
กับโรงพยาบาลวิชัยยุทธและศูนยก์ารแพทย์วชิัยยุทธ

วันที…่………… เดือน…………………………. พ.ศ. …………...

ข้าพเจ้า……………………………………………………………………………….……………………..………… อายุ………..……..ปี
บ้านเลขที…่………...………. ถนน……………….………...….… ตำาบล…………….….…….…..…… อำาเภอ……..……………..…….…
จังหวัด……………………….……….……… โทรศัพท์………..…………………………………………………………………….
บัตรประจำาตัวประชาชน/บัตรข้าราชการ…………………………………… เลขทีป่ระจำาตัวบุคคลผู้เสียภาษี……………………………
ขอทำาสัญญากับโรงพยาบาลวิชัยยุทธและศูนย์การแพทย์วิชัยยุทธ ต้ังอยู่ถนนเศรษฐศิริ พญาไท กรุงเทพมหานคร ว่า 
ข้าพเจ้าเป็นแพทย์/ทันตแพทย์ ทีม่ีใบประกอบโรคศิลป์ตามสำาเนาใบประกอบโรคศิลป์ทีไ่ด้แนบมาพร้อมกันนี ้ข้าพเจ้าจะ
ประกอบวิชาชีพเวชกรรม ในสาขาวิชา……………………………………………………………………………………………………………..
โดยจะตรวจรักษาผู้ป่วยของข้าพเจ้าทีเ่ป็นผู้ป่วยนอก หรือผู้ป่วยทีรั่บไว้ในโรงพยาบาล ตามหน้าทีแ่ละความรับผิดชอบภาย
ใต้ขอบเขตการปฏิบัติงานทีโ่รงพยาบาลได้อนุญาตไว้ ข้าพเจ้าขอเช่าห้องตรวจโรคเป็นคลินิกของข้าพเจ้าตามวันเวลาที ่
ข้าพเจ้ากำาหนด โดยข้าพเจ้ารับผิดชอบในผลของการดูแลรักษาผู้ป่วยของข้าพเจ้า และข้าพเจ้าเป็นผู้คิดค่าบริการตรวจ
รักษาผู้ป่วยแต่ละรายของข้าพเจ้าเอง ท้ังนี้จะอยู่ในขอบเขตค่ารักษาพยาบาลทีแ่พทยสภา/ทันตแพทย์สมาคม หรือราช
วิทยาลัยวิชาชีพสาขาทีข่้าพเจ้าปฏิบัติงานได้กำาหนดไว้เป็นมาตรฐาน และโรงพยาบาลยอมรับมาตรฐานนั้น ๆ

เพือ่ความสะดวกในทางปฏิบัติ ข้าพเจ้าได้ขอให้เจ้าหน้าทีก่ารเงินของโรงพยาบาลเป็นผู้ช่วยเก็บค่าตรวจรักษา
แทนข้าพเจ้าและมอบรายได้ท้ังหมดให้ข้าพเจ้าโดยตรง โดยข้าพเจ้ายินยอมชำาระค่าใช้จ่ายในส่วนนี ้รวมท้ังค่าเช่าสถานที ่
เครือ่งมืออุปกรณ์การรักษาต่าง ๆ ค่าแรงเจ้าหน้าที ่และค่าใช้จ่ายอืน่ ๆ ตามทีโ่รงพยาบาลกำาหนด และข้าพเจ้าจะเป็นผู้
รวบรวมเงินรายได้จากการประกอบวิชาชีพอิสระประกอบโรคศิลปะ ตาม ป. รัษฎากร ม. 40(6) และรับผิดชอบในการเสีย
ภาษีของข้าพเจ้าเองท้ังสิ้น อนึง่ ถ้าหากกรมสรรพากรกำาหนดให้โรงพยาบาลเป็นผู้หักภาษีเงินได้ ณ ทีจ่่าย ข้าพเจ้ายินยอม
ให้โรงพยาบาลดำาเนินการได้

ในระหว่างการปฏิบัติงาน ข้าพเจ้ารับรองว่าจะปฏิบัติงานตามระเบียบของโรงพยาบาล โดยมีมาตรฐานการแพทย์
ทีด่ี และยึดมัน่ในจริยธรรม และจรรยาแพทย์ทีด่ีเสมอ ข้าพเจ้าจะรับผิดชอบในการดูแลรักษาผู้ป่วยทีข่้าพเจ้าดูแลอย่างเต็ม
ทีทุ่กประการ

สัญญานี้จะสิ้นสุดลงเมือ่ข้าพเจ้าแจ้งเป็นลายลักษณ์อักษรต่อโรงพยาบาลว่าจะยุติการประกอบวิชาชีพเวชกรรมที ่
โรงพยาบาลนี ้หรือเมือ่โรงพยาบาลทำาหนังสือแจ้งขอให้ข้าพเจ้ายุติการปฏิบัติงานแห่งนี้ตามวันเวลาทีก่ำาหนด

ลงชือ่…………………………………………………………..แพทย์
      (                                                 )

ลงชือ่…………………………………………………………..ผู้อำานวยการโรงพยาบาล
      (                                                 )

ลงชือ่…………………………………………………………..พยาน
      (                                                 )

ลงชือ่…………………………………………………………..พยาน
      (                                                 )
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