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         วนัท่ี (Date)……………..…………….……….…. 
ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้สมัคร (Personal Information) 
ช่ือ – นามสกลุ นาย/นาง/นางสาว .........................................................................................ช่ือเลน่........................................... 
(NAME IN ENGLISH) Mr./Mrs./Miss. ………………………………………….…………………………………..……………..….. 
Specialty ……………………………………………… Sub – Specialty ………………………………………..……………..……. 
ทกัษะทางภาษา (Language Skill) 

Language Fair Good Excellent 
    
    
    

 

วนัและเวลาท่ีตอ้งการออกตรวจ (Clinic Schedule) ……………………………………………….……..……….....……………… 
ตอ้งการออกตรวจท่ี (ศนูยห์รือคลินิก) ...................................................................................................................................... 
❑รพ.กรุงเทพภเูก็ต  ❑ รพ.กรุงเทพหาดใหญ่  ❑ รพ.กรุงเทพสมยุ  ❑ รพ.ดีบกุ  ❑ รพ.กรุงเทพสิริโรจน ์❑ รพ.กรุงเทพสรุาษฎร ์
ต าแหน่ง (Position) ❑ประเภทประจ า (Full Time) ❑ประเภทบางเวลา (Part Time)  ❑นอกเวลา (On-Call) ❑อื่นๆ .................. 
ช่วยงานเครือข่าย (Helping other network hospitals) ❑ได ้(Yes) ❑ไมไ่ด ้(No) 
กรณีช่วยเครือข่ายไดโ้ปรดระบโุรงพยาบาล (If yes, please specify network hospital) 
...........……………………...................................................................................................................................................... 
วนัเดือนปีเกิด (DD-MM-YY) ………….……...............…… อาย ุ(Age) ……..… ปี  เพศ  ❑  ชาย (Male)   ❑หญิง (Female) 
สถานภาพการสมรส (Marital Status) ❑โสด (Single)  ❑สมรสจดทะเบียน (Married) ❑หย่า (Divorced) ❑หมา้ย (Widowed) 
ท่ีอยู่ปัจจบุนั (Current Address)  บา้นเลขท่ี ................. ซอย ...................................... ถนน ..................................................... 
ต าบล/ แขวง ...................... อ  าเภอ/ เขต ..................................จงัหวดั ................................. รหสัไปรษณีย ์............................ 
โทร. (Tel) …………….…...…….….. โทรสาร (Fax) ………………………..……..  มือถือ (Mobile) ……………………….…..…. 
E – Mail ………………………………….….……………ID Line ………………………..สญัชาติ (Nationality) ……….…..……..  
สถานท่ีท างานปัจจบุนั (Current Office) โรงพยาบาล/ คลินิก .................................................. เลขท่ี ........................................ 
ซอย ............................ ถนน ................................... ต  าบล/ แขวง .................................อ  าเภอ/ เขต .......................................  
จงัหวดั ................................. รหสัไปรษณีย ์..........................โทร. (Tel) ………….……….. โทรสาร (Fax) ……………………… 
บตัรประจ าตวัประชาชน หมายเลข .............................................. ออกโดย ................................ วนัหมดอาย ุ......../........./........ 
(Identification card no.)                                                                (Issued at)                                (Expiration date) 

ใบสมัครแพทย ์
Physician Application Form 

 
 

 

รูปถ่าย 

1 นิว้ 

1 รูป 
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การศึกษา (Education) 
ปริญญา (Bachelor Degree) ……………………………………………….…. วนัท่ีไดร้บั (Received Date) ………………………. 
สถาบนั (School) ……………………………………………………………….…ประเทศ (Country)………..…………..….………. 
 

Internships ………………………………………………………………………วนัท่ีไดร้บั (Received Date)………………………. 
สถาบนั (School) …………………………………………………………………ประเทศ (Country)...……………………...………. 
 

Residencies ……………………………………………………..………………วนัท่ีไดร้บั (Received Date)…...……….………… 
สถาบนั (School) …………………………………………………………………ประเทศ (Country)………………………………. 
 

Fellowships ………………………………………………………………………วนัท่ีไดร้บั (Received Date)………….…………… 
สถาบนั (School) ………………………………………………………………….ประเทศ (Country)....……………...…………….. 
. 

Board Certifications 
1. …………………………….......…………………………….…………………. วนัท่ีไดร้บั ……………….……….…………. 
สถาบนั(Year).............................................................................................ประเทศ (Country)............................................. 
2. …………………………….......…………………………….…………………. วนัท่ีไดร้บั ……………….……….…………. 
สถาบนั(Year).............................................................................................ประเทศ (Country)............................................. 
3. …………………………….......…………………………….…………………. วนัท่ีไดร้บั ……………….……….…………. 
สถาบนั(Year).............................................................................................ประเทศ (Country)............................................. 

เลขท่ีใบประกอบโรคศิลป (Medical License) ………………………………….……………………………………….…………….. 
วนัท่ีออกบตัร (Medical License Issue Date).............................................ออกโดย................................................................................ 
 
 ประวัตคิรอบครัว (Family Information) 
คูส่มรส (Spouse) ……………………………………………….. วนัเดือนปีเกิด (DD-MM-YY) ……………………………………. 
บตุร (Children) 
1. ……………………………………………………………..….. วนัเดือนปีเกิด (DD-MM-YY) …………………………………….. 
2. ……………………………………………………………..….. วนัเดือนปีเกิด (DD-MM-YY) …………………………………….. 
3. ……………………………………………………………..….. วนัเดือนปีเกิด (DD-MM-YY) …………………………………….. 
4. ……………………………………………………………..….. วนัเดือนปีเกิด (DD-MM-YY) …………………………………….. 
บิดา (Father) ……………………………………………………..วนัเดือนปีเกิด (DD-MM-YY) …………………………………….. 
มารดา (Mother) …………………………………...……………. วนัเดือนปีเกิด (DD-MM-YY) ……………………….……………. 
พ่ี – นอ้งรว่มบิดา – มารดา (Siblings) 
1. ……………………………………………………………..….. วนัเดือนปีเกิด (DD-MM-YY) …………………………………….. 
2. ……………………………………………………………..….. วนัเดือนปีเกิด (DD-MM-YY) …………………………………….. 
3. ……………………………………………………………..….. วนัเดือนปีเกิด (DD-MM-YY) …………………………………….. 
4. ……………………………………………………………..….. วนัเดือนปีเกิด (DD-MM-YY) …………………………………….. 
5. ……………………………………………………………..….. วนัเดือนปีเกิด (DD-MM-YY) …………………………………….. 
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 ประสบการณก์ารท างาน (Work History) 
 กรุณาเรียงล าดับจากปัจจุบันลงไป โดยไม่รวมถึงการเป็น internship, residency หรือ fellowship ท่ีไดก้ล่าวมาขา้งตน้แลว้ 
หากมีช่วงเวลารอยตอ่ของการเปลี่ยนท่ีท างานมากกวา่ 30 วนั กรุณาอธิบายเพ่ิมเติม 
 List chronologically (most recent first) all work engagements (including employment, self – employment, service as 
an independent contractor, and military service) .  Do not duplicate internship, residency and fellowship information 
previously reported.  If there is any gap of greater than 30 days in chronology, explain it on separate page. 
 
1.  ท่ีท างานปัจจบุนั (Current work place) : ………………………………………...………………………………………………... 
ท่ีอยู่ (Address) : ………………………………………..…………………..……..……. เบอรต์ิดตอ่ (Tel.) ……….……………….. 
ต าแหน่งสดุทา้ยท่ีไดร้บั (Title or professional Occupation) : ……………………...……….……………………………………….. 
เริ่มท างานตัง้แต ่(Time in this employment : From) ………….……..……… ถงึ (to Present) ………………..………………….. 
 

2.  ท่ีท างานเดิม (Previous work place) : ……………………….………………………………………………..…………………... 
ท่ีอยู่ (Address) : ………………………………………..…………………..……. เบอรต์ิดตอ่ (Tel.) ……………………………….. 
ต าแหน่งสดุทา้ยท่ีไดร้บั (Title or professional Occupation) : ……………………….……………………………...……………….. 
เริ่มท างานตัง้แต ่(Time in this employment : From) ………….……..………...…… ถงึ (to Present) …………………………….. 
 

3.  ท่ีท างานเดิม (Previous work place) : ……………………..………………..…………………………………………………….. 
ท่ีอยู่ (Address) : ………………………………………..…………………………..……. เบอรต์ิดตอ่ (Tel.) ……………………….. 
ต าแหน่งสดุทา้ยท่ีไดร้บั (Title or professional Occupation) : …………………...………….……………………………………….. 
เริ่มท างานตัง้แต ่(Time in this employment : From) ………….……..………...... ถงึ (to Present) ………………..……………….. 
 

4.  ท่ีท างานเดิม (Previous work place) : …………………………………..………………………………..……………………….. 
ท่ีอยู่ (Address) : ………………………………………..……………………..…….... เบอรต์ิดตอ่ (Tel.) ………………………….. 
ต าแหน่งสดุทา้ยท่ีไดร้บั (Title or professional Occupation) : ……………………….…………………………………...………….. 
เริ่มท างานตัง้แต ่(Time in this employment : From) ………….…….......……… ถงึ (to Present) …………………..………………. 
 

5. ท่ีท างานเดิม (Previous work place) : ……………………….……………………………………………………..……………… 
ท่ีอยู่ (Address) : ………………………………………..……………….....…..……... เบอรต์ิดตอ่ (Tel.) ……………………………. 
ต าแหน่งสดุทา้ยท่ีไดร้บั (Title or professional Occupation) : ……………………….……………………………...……………….. 
เริ่มท างานตัง้แต ่(Time in this employment : From) ………….……..……....… ถงึ (to Present) …………………..……………….. 
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 บุคคลอ้างอิงทีสั่มพันธกั์บงานทีส่มัคร(กรุณาระบุ 3 ท่านทีเ่ป็นวิชาชีพเดยีวกัน ซึ่งมิใช่เครือญาต ิ(Reference) 
1.  ……………………………………………………………………………… ต าแหน่ง (Position) ……………..…….……………. 
ความสมัพนัธ ์(Relationship) …………………………….. ท่ีอยู่ (Address) ……………………….…………..……………………. 
……………………………………………………………………………..…… โทร...................................................................... 
2.  ……………………………………………………………………………… ต าแหน่ง (Position) ………….……..………………. 
ความสมัพนัธ ์(Relationship) …………………………….. ท่ีอยู่ (Address) ……………………….…………..……………………. 
……………………………………………………………………………..…… โทร...................................................................... 
3.  ……………………………………………………………………………… ต าแหน่ง (Position) ………….……..………………. 
ความสมัพนัธ ์(Relationship) …………………………….. ท่ีอยู่ (Address) ……………………….…………..……………………. 
……………………………………………………………………………..…… โทร...................................................................... 
 

 ประกันวิชาชีพ (Malpractice Liability Insurance) 
1. คณุมีประกนัวิชาชีพหรือไม่  

Do you have malpractice liability insurance? 
 ❑ มี (Yes) วนัท่ีมีผล (Original Effective Date) ………………………..……………………………………………….. 
วนัหมดอาย ุ(Expiration Date) ………………………. บริษัทประกนั (Insurance Company) …………………..………..……….. 
 ❑ ไมม่ี (No) 
2. ท่านเคยถกูปฏิเสธ/ ระดบั/ ยกเลิก/ จ ากดั หรือไมต่อ่อายกุรมธรรมป์ระกนัวิชาชีพหรือไม่ 
Have you ever beer denied or voluntarily relinquished your professional liability insurance, and/or have had 
Your professional liability insurance coverage canceled, non-renewed or limits reduced? 
  ❑เคย (Yes)   ❑ไมเ่คย (No) 
   

 Professional liability actions 
1.  ท่านเคยถกูพิจารณาความผิดทางวิชาชีพใดๆ หรือไม ่
Have any professional liability judgments ever beer entered against you? 
  ❑เคย (Yes)   ❑ไมเ่คย (No) 
2.  ท่านหรือตวัแทนเคยช าระคา่ใชจ้่ายใดๆ อนัเกิดจากการเรียกรอ้งความผิดทางวิชาชีพหรอืไม่ 
Have and profession liability claim settlements been paid by you and/or paid on your behalf? 
  ❑เคย (Yes)   ❑ไมเ่คย (No) 
3.  ขณะนีท้่านอยู่ในกระบวนการพิจารณาความผิดทางวิชาชีพใดๆ หรือไม่ 
Are there any currently pending professional liability suits, action and/or claims filed against you? 
  ❑เคย (Yes)   ❑ไมเ่คย (No) 
4.  เคยมีใครฟ้องรอ้งท่านในเรื่องท่ีเก่ียวกบัการรกัษาหรือไม่ 
Has any person or entity ever been sued for your clinical action? 

❑เคย (Yes)   ❑ไมเ่คย (No) 
 



F/M-02.2-MSO-004 Rev.4 (01/06/2022)   หนา้ที5่/7                               X/D-(F/M)-MAO-001.1 Rev.4 (01/09/2023) 

Criminal action 
1.  ท่านเคยถกูด าเนินคดีก่อความผิดอาญารา้ยแรงใดหรือไม่ 
Have you been charged with or convicted a crime (other than a minor traffic offense) in this or any other state or country 
and/or do you have any criminal charges pending other than minor traffic offenses in this or country? 

❑เคย (Yes)   ❑ไมเ่คย (No) 
2.  ท่านเคยไดร้บัการรอ้งเรียนทางเพ่งหรืออาญาใดๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกบัการล่วงละเมิดทางเพศ การทารุณกรรมเดก็ การก่อความรุนแรง 
หรือ การรอ้งเรียนทางเพ่งหรือทางอาญาอื่นๆ หรือไม่ 
Have you been the subject of civil or criminal complaint or administrative action or beer notified in writing that you are 
being investigated as the possible subject at a civil, criminal or administrative action regarding sexual misconduct, child 
abuse, domestic violence or others? 

❑เคย (Yes)   ❑ไมเ่คย (No) 
 
Medical condition 
1.  ท่านมีสภาวะทางร่างกาย/จิตใจบกพร่องซึ่งอาจไปจ ากัดความสามารถในการรกัษาซึ่งตอ้งใชท้กัษะหรือมีผลต่อความปลอดภัย
ของผูป่้วยหรือไม ่
Do you have a medical condition, physical defect or emotional impairment which in any way impairs and/or limits your 
ability to practice medicine with reasonable skill and safety? 

❑เคย (Yes)   ❑ไมเ่คย (No) 
2.  ท่านมีภาวะเจ็บป่วยทางรา่งกายหรือจิตใจใดๆ ทัง้ acute หรือ chronic ซึง่อยู่ระหวา่งการบ าบดัรกัษาหรือไม่ 
Do you any other medical conditions both chronic and acute that are being treated?  

❑เคย (Yes)   ❑ไมเ่คย (No) 
ถา้หากใช่ โปรดอธิบาย Please state........................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................................... 
Chemical substances alcohol abuse 
1.  ปัจจบุนั ท่านใชส้ารเสพติดท่ีถกูกฎหมายหรือไมถ่กูกฎหมายใดๆ หรือไม่ 
Are you currently engaged in illegal use of any legal or illegal substances? 

❑เคย (Yes)   ❑ไมเ่คย (No) 
2.  ปัจจบุนั ท่านเสพสิ่งมนึเมาหรือสารเสพติดท่ีอยู่ในการควบคมุใดๆ หรือไม่ 
Do you currently overuse and/or abuse alcohol or any other controlled substances? 

❑เคย (Yes)   ❑ไมเ่คย (No) 
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3.  หากท่านใชส้ิ่งมนึเมาหรือสารเสพติดควบคมุ ท่านใชใ้นการใดๆ แลว้จ ากดัความสามารถในการรกัษาซึ่งตอ้งใชท้กัษะหรือมีผลต่อ
ความปลอดภยัของผูป่้วยหรือไม่ 
 If you use alcohol and/or chemical substances, does your use in any way impair and/or limit your ability to practice 
medicine with reasonable skill and safety? 

❑เคย (Yes)   ❑ไมเ่คย (No) 
 

Adverse or other action 
1.  ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรมหรือการสมัครเพ่ือขอใบประกอบวิชาชีพเวชกรรมของท่านเคยถูกปฏิเสธ/ ลด/ จ ากัด/ เลื่อนการ
พิจารณา/ ไมต่อ่อาย/ุ ระงบัหรือเพิกถอนทัง้โดยสมคัรใจและไมส่มคัรใจหรือไม่ 
Have your license to practice in any jurisdiction ever been denied, restricted, limited, suspended, revoked, canceled 
and/or subject application for a license ever beer withdrawn? 
  ❑เคย (Yes)   ❑ไมเ่คย (No) 
2.  ท่านเคยไดร้บัการรอ้งเรียนหรือปรบัในดา้นอาญา แพ่ง หรือผิดวินยัจากหน่วยงานรฐัหรือผูด้แูลใบประกอบวิชาชีพเวชกรรมหรือไม่ 
Have you ever been reprimanded and/or fined, been the subject of a complaint and/or have you been notified in writing 
that you have been investigated as the possible subject of a criminal, civil or disciplinary action by any state or federal 
agency which license providers? 

❑เคย (Yes)   ❑ไมเ่คย (No) 
3.  ท่านไมไ่ดร้บัการตอ่อายวุฒิุบตัรหรือไมไ่ดไ้ปท าการตอ่อายวุฒิุบตัรใดหรือไม่ 
Have you lost any board certification(s), and/or failed to recertify? 
      ❑เคย (Yes)   ❑ไมเ่คย (No) 
4.  สิทธิในการรกัษาของท่าน ณ สถานพยาบาลใดๆ ท่ีท่านเคยอยู่ เคยปฏิเสธ/ ลด/ จ ากดั/ เลื่อนการพิจารณา/ ไมต่อ่อาย/ุ ระงบัหรือ
เพิกถอนหรือไม ่
Have you, or any of your hospital or ambulatory surgery center privileges and/or membership been denied, revoked, 
suspended, reduced, placed on probation, proctored, placed under mandatory consultation or non-renewed  

❑เคย (Yes)   ❑ไมเ่คย (No) 
5.  ท่านเคยถูกถอดถอนหรือยกเลิกการต่ออายุสิทธิในการรกัษาของท่านทัง้โดยสมคัรใจและไม่สมัครใจจากสถานพยาบาลใดๆ 
หรือไม ่
Have you voluntarily or involuntarily relinquished or failed to seek renewal of your hospital or ambulatory surgery center 
privileges for any reason? 
      ❑เคย (Yes)   ❑ไมเ่คย (No) 
6.  ขณะนีท้่านอยู่ในกระบวนการพิจารณาความผิดทางวินยัจากสถานพยาบาลใดๆ หรือไม่ 
Have any disciplinary action or proceedings been instituted against you and/or are any disciplinary action or proceeding 
now pending with respect to your hospital or ambulatory surgery center privileges and/or your license? 

❑ใช ่(Yes)   ❑ไมใ่ช่ (No) 
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ขา้พเจา้เขา้ใจและยอมรบัว่า การใหข้อ้มลูท่ีไม่เป็นจริงหรือละเวน้การใหข้อ้มูลนัน้ นอกเหนือจากเป็นการท าผิดกฎหมาย
แลว้ สามารถท าใหข้า้พเจา้ถกูปฏิเสธหรือถูกใหยุ้ติการปฏิบตัิงาน ณ โรงพยาบาลกรุงเทพภเูก็ตไดท้นัที และขา้พเจา้ยินดีท่ีจะแจง้ให้
โรงพยาบาลทราบโดยทนัที  หากมีการเปลี่ยนแปลงใดๆ ในขอ้มลูที่ไดใ้หไ้วใ้นภายภาคหนา้ 

ขา้พเจา้ตกลงยินยอมให ้บริษัทกรุงเทพดสุิตเวชการ จ ากดั (มหาชน) เป็นตวัแทนของขา้พเจา้ในการท าสญัญาประกันภัย
วิชาชีพแพทยโ์ดยมีวงเงินความคุม้ครองไม่นอ้ยกว่าจ านวนความรบัผิดเบือ้งตน้ (Deductible) ของโรงพยาบาลต่อเหตกุารณใ์นนาม
ของขา้พเจา้ไดต้ามแตบ่ริษัทฯจะพิจารณาเห็นสมควร ทัง้นีข้า้พเจา้ตกลงยินยอมใหบ้ริษัทหกัเงินไดค้า่ธรรมเนียมแพทยห์รือเงินใด ๆ 
ท่ีขา้พเจา้จะไดร้บัจากบริษัทเพ่ือช าระเบีย้ประกนัภยัใหแ้ก่ผูร้บัประกนัไดท้นัที 

บริษัทจะเก็บรกัษาประวตัิขอ้มลูส่วนตวัของท่านไวเ้ป็นความลบั และจะใชเ้ฉพาะกบัสถานพยาบาลในเครื อบริษัทกรุงเทพ
ดสุิตเวชการ จ ากดั มหาชน เท่านัน้ 
 I represent and warrant that all of the information provided and the responses given re correct and complete to the 
best of my knowledge and belief.  I understand that falsification or omission of information may be grounds for rejection 
or termination, in addition to any penalties provided by law.  I further agree to promptly inform all entities to which this 
form was sent and not rejected of any change required to be updated in the future. 

I hereby appoint Bangkok Dusit Medical Services Public Company Limited (the Company) as an agent to enter into 
a contract on my behalf with the insurer for the medical malpractice insurance policies, with minimum coverage must not 
be less than the deductible of the hospital per incident or as the Company may consider appropriate.  Furthermore, I 
acknowledge and agree that the Company has the right to withhold any doctor fees or other payments due under this 
agreement immediately if so required by the Company. 

We will retain your personal information as confidential and use only Hospital care within the Company. 
 

ลงช่ือ ............................................................ 
             (..........................................................) 
          ............../................/.............. 

 
หลักฐานประกอบการสมัคร 

1. รูปถ่าย 1 รูป (1 photos) 
2. ส าเนาใบปริญญาบตัร ส  าเนาใบวฒิุบตัร และ ส  าเนาใบประกอบโรคศิลป์ (Copy of degree, copies of diplomas, and copy of 

medical/ dental license/ registration number) 
3. ส าเนาบตัรประชาชน ส าเนาทะเบียนบา้น  (Copy of ID card/ passport, copy of house registration) 
4. ใบรบัรองการปฏิบตัิงาน 3 ฉบบั (Recommendation Letter) 
5. ส าเนาใบฝึกอบรมท่ีเก่ียวขอ้ง เช่น ACLS, ATLS, PALS, NALS และอื่นๆ (Copy of ACLS, ATLS, PALS, NALS or other 

certification) 
6. ส าเนากรมธรรมป์ระกนัวิชาชีพ (Copy of malpractice liability insurance) 
7. ส าเนาเลขที่บญัชีธนาคาร (Copy of bank account) 
8. หนงัสอืแสดงความจ านงเป็นผูป้ฏิบตัิงานในสถานพยาบาลของผูป้ระกอบวิชาชีพ (แบบ ส.พ.6) 

Privacy Notice for Physician Application  


