
 

ประกาศ

เรื่ อง    
รั บสมัครบุคคลเข้ารั บการฝึกอบรม หลักสูตรแพทย์ประจำบ้านต่อยอด อนุสาขามะเร็ง

วิ ทยานรี เวช ประจำปีการฝึกอบรม ๒๕๖๕ รอบที่ ๒

....................................

ตามที่   สำนักวิ ชาการศึกษาคลินิกชั้นสูง วิ ทยาลัยวิ ทยาศาสตร์การแพทย์เจ้าฟ้าจุฬาภรณ์     ร่ วมกับ

โรงพยาบาลจุฬาภรณ์   ได้เปิดหลักสูตรฝึกอบรมแพทย์ประจำบ้านต่อยอด   เพื่อวุฒิบัตรแสดงความรู้ ความ

ชำนาญในการประกอบวิ ชาชีพเวชกรรม   อนุสาขามะเร็งวิ ทยานรี เวช   เพื่อเป็นการพัฒนาบุคลากรทางการแพทย์

สาขาขาดแคลน

อาศัยอำนาจตามความในข้อ  ๙  แห่งระเบียบราชวิ ทยาลัยจุฬาภรณ์  ว่าด้วยการบริ หารงานวิ ทยาลัย

วิ ทยาศาสตร์เจ้าฟ้าจุฬาภรณ์    (แก้ไขครั้งที่ ๑ พ.ศ. ๒๕๖๒)    จึงประกาศรับสมัครแพทย์ประจำบ้านต่อยอดเพื่อ

วุฒิบัตรแสดงความรู้ ความชำนาญในการประกอบวิ ชาชีพเวชกรรม   อนุสาขามะเร็งวิ ทยานรี เวช   ประจำปีการฝึก

อบรม ๒๕๖๕ รอบที่  ๒  โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้

 

๑. คุณสมบัติผู้แสดงความจำนงสมัครแพทย์ประจำบ้านต่อยอด อนุสาขามะเร็งวิ ทยานรี เวช

      เป็นผู้ที่ได้รั บใบอนุญาตประกอบวิ ชาชีพเวชกรรมและเป็นสมาชิกของราชวิ ทยาลัยสูตินรี แพทย์

แห่งประเทศไทย และต้องมีคุณสมบัติอย่างใดอย่างหนึ่งดังต่อไปนี้

        ๑.๑ เป็นผู้ที่ได้รั บวุฒิบัตร หรื อหนังสืออนุมัติบัตร ในสาขาสูติศาสตร์-นรี เวชวิ ทยา

                         ๑.๒ แพทย์ประจำบ้านชั้นปีสุดท้ายในสาขาวิ ชาสูติศาสตร์-นรี เวชวิ ทยา  หรื อเป็นผู้ใช้ทุนปี

สุดท้ายในสาขาวิ ชาสูติศาสตร์-นรี เวชวิ ทยา   หรื อกำลังเป็นผู้ปฏิบัติงานในสาขาสูตินรี เวชกรรมในปีที่  ๕  และมี

สิทธิ์สอบปรับคุณสมบัติ หรื อหนังสืออนุมัติบัตร  สาขาสูติศาสตร์-นรี เวชวิ ทยา (ต้องสอบได้วุฒิบัตร  หรื อหนังสือ

อนุมัติบัตร  ก่อนเริ่ มการฝึกอบรม)

 

๒. เอกสารประกอบการสมัคร

        ๒.๑ รูปถ่ายที่เห็นหน้าชัดเจน  ครึ่ งตัว  หน้าตรง  (ผู้สมัครสวมชุดสุภาพ  ไม่สวมหมวก           

                               ไม่สวมแว่นตาดำพื้นหลังรูปถ่ายเป็นสีฟ้า ถ่ายมาแล้วไม่เกิน ๖ เดือน)

        ๒.๒ สำเนาปริ ญญาบัตร จำนวน ๑ ฉบับ

        ๒.๓ สำเนาผลการศึกษาฉบับภาษาไทย (Transcript) จำนวน ๑ ฉบับ

        ๒.๔ สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน จำนวน ๑ ฉบับ

        ๒.๕ สำเนาทะเบียนบ้าน จำนวน ๑ ฉบับ

        ๒.๖ สำเนาใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิ ชาชีพเวชกรรม จำนวน ๑ ฉบับ

        ๒.๗ หนังสือรับรอง/แนะนำผู้สมัคร (Letter of Recommendation)

               - จากอาจารย์ที่เคยสอน  ๒ ท่าน

               - จากผู้บังคับบัญชา ๑ ท่าน

                         ๒.๘ หนังสือรับรองการเพิ่มพูนทักษะ จำนวน ๑ ฉบับ (ถ้ามี)

                         ๒.๙ หนังสืออนุมัติจากต้นสังกัดให้เข้าฝึกอบรมและรับรองว่าผู้สมัครจะทำสัญญา                 

                               เมื่อได้รั บการคัดเลือก (ถ้ามี)

                         ๒.๑๐ แฟ้มประวัติ (Portfolio) (ถ้ามี)

 

๓. วิ ธีการสมัคร

        กรอกแบบฟอร์มการสมัครที่   www.acepccms.com   และจัดเตรี ยมเอกสารประกอบการ

สมัครตามข้อ ๒.๑ - ๒.๑๐  พร้อมรับรองสำเนาถูกต้องทุกฉบับ   พร้อมทั้งอัปโหลดไฟล์ฉบับสมบรูณ์ ตั้งแต่วันที่

ประกาศจนถึงวันที่ ๒๘ กุมภาพันธ์ ๒๕๖๕



        ทั้งนี้   สามารถติดต่อสอบถามรายละเอียดเพิ่มเติมได้ที่     สำนักวิ ชาการศึกษาคลินิกชั้นสูง

วิ ทยาลัยวิ ทยาศาสตร์การแพทย์เจ้าฟ้าจุฬาภรณ์   ราชวิ ทยาลัยจุฬาภรณ์   หมายเลขโทรศัพท์ ๐๒ ๕๗๖ ๖๐๐๐

ต่อ ๘๗๖๒

 

๔. วิ ธีการคัดเลือก

                           ๔.๑ พิจารณาความรู้  ประสบการณ์ และผลงานจากเอกสารการสมัคร

                           ๔.๒ การสอบสัมภาษณ์

          ๔.๓ จัดสอบปฏิบัติหัตถการพื้นฐานทางศัลยกรรม

          โดยการคัดเลือกให้ถือความเห็นของคณะกรรมการคัดเลือก เป็นที่สิ้นสุด

 

๕. กำหนดการสอบสัมภาษณ์

         วันพฤหัสบดีที่ ๓ มีนาคม ๒๕๖๕ เวลา ๑๓.๐๐ – ๑๖.๐๐ น. ณ ห้องประชุม ๒ ชั้น ๑๑ อาคาร

ศูนย์การแพทย์มะเร็งวิ ทยาจุฬาภรณ์ โรงพยาบาลจุฬาภรณ์

 

 

 

ประกาศ ณ วันที่ ๒๑ เดือน มกราคม พ.ศ. ๒๕๖๕

(ศาสตราจารย์คลินิก แพทย์หญิงโฉมศรี  โฆษิตชัยวัฒน์)

อธิการบดีวิ ทยาลัยวิ ทยาศาสตร์การแพทย์เจ้าฟ้าจุฬาภรณ์




 


