
 
 

ประกาศเร่ืองการ ELECTIVE ในช่วงปิดภาคการศึกษา 
ขั้นตอนการด าเนนิการ 

1. นักศึกษาแพทย์ติดต่อสถานท่ีท่ีต้องการไปฝึกประสบการณ์ด้วยตนเอง  
2. ขอแบบฟอร์ม ELECTIVE ในช่วงปิดภาคการศึกษา ได้ท่ีงานกิจการนักศึกษาและศิษย์เก่า 

ช้ัน 7 อาคารแพทยศาสตร์ หรือ Download ในเว็บไซด์  
 
 
 
 

3. กรุณาส่งแบบฟอร์มมายังงานกิจการนักศึกษาและศิษย์เก่า ล่วงหน้าอย่างน้อย 1 เดือน     
ก่อนการไป ELECTIVE โดยยื่นแบบฟอร์มท่ีงานกิจการนักศึกษาและศิษย์เก่า ช้ัน 7              
งานกิจการนัก ศึกษาฯ หรือ  ส่ งทาง Email medafpsu@gmail.com (กรณี ไปฝึ ก
ปฏิบัติงานฯเป็นกลุ่มให้ส่งแบบฟอร์มในคราวเดียวกันท้ังหมด) 

4. กรณีไปฝึกปฏิบัติงานฯต่างโรงพยาบาล (ไม่ใช่รพ.สงขลานครินทร์) ให้นักศึกษาระบุเรื่องท่ี
พัก และระบุท่ีอยู่ในการจัดส่งหนังสือโดยละเอียด 

5. รอการอนุญาตจากผู้อ านวยการโรงเรียนแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพ (เมื่อได้รับการ
อนุญาตงานกิจการนักศึกษาและศิษย์เก่า จะด าเนินการส่งหนังสือขออนุญาตให้นักศึกษา
เข้าฝึกปฏิบัติงานไปยังสถานท่ีท่ีนักศึกษาขอไปฝึกปฏิบัติงานผ่านทางจดหมายจัดส่งโดย
ระบบไปรษณีย์ไทย ระยะเวลาในการส่ง 5-7 วันท าการ) 

6. กรณียื่นแบบฟอร์มไว้แล้วต้องการเปลี่ยนแปลงหรือขอยกเลิกการเข้าฝึกปฏิบัติงานให้
นักศึกษามาติดต่องานกิจการนักศึกษาและศิษย์เก่าเพื่อยกเลิก 

7. ก่อนเข้าฝึกปฏิบัติงานให้นักศึกษาแพทย์ด าเนินการยืนยันการเข้าฝึกปฏิบั ติกับสาขาวิชา/
โรงพยาบาลฯท่ีไปด้วยตนเอง (กรณีโรงพยาบาลก าหนดให้มีการฉีดวัคซีน หรือตรวจ ATK 
ก่อนเข้าฝึกปฏิบัติงานนักศึกษาต้องรับผิดชอบตรวจด้วยตนเอง 

8. หลังการเสร็จสิ้นการฝึกปฏิบัติงานให้นักศึกษาท าแบบประเมินตนเองและส่งให้งานกิจการ
นั ก ศึ ก ษ า ฯ  ภ า ย ใน  1  สั ป ด า ห์  โ ด ย จ ะ ส่ ง แ บ บ ป ร ะ เมิ น ผ่ า น  Email รหั ส
นักศึกษา@psu.ac.th 

 
งานกิจการนักศึกษาและศิษย์เก่า 

นางสาวปาจรีย์ เนียมสวัสด์ิ 
ผู้ประสานงาน 

 
 
 

ดาวน์โหลดแบบฟอร์ม 

mailto:medafpsu@


 

 บันทกึข้อความ 
ส่วนงาน  งานกิจการนักศึกษาและศิษย์เก่า  คณะแพทยศาสตร์  โทรศัพท์ 1545 – 6  
ท่ี มอ    104.1935173/66-00        วันท่ี           
เรื่อง ขอฝึกประสบการณ์วิชาชีพเพิ่มเตมิระหว่างปิดภาคการศึกษา 
เรียน ผู้ช่วยคณบดีฝ่ายกิจการนักศึกษา 

ด้วยกระผม/ดิฉันนาย/นางสาว..................................................................................................               
รหสัประจ าตัว.....................................................เป็นนักศึกษาแพทย์ช้ันปีที่..................เบอร์โทรศัพท์ที่
สามารถติดต่อนักศกึษาได้.........................……..................e-mail………….....................…….…………...... 
นักศึกษามีความประสงค์ขอฝึกประสบการณ์วิชาชีพเพิ่มเติมระหว่างปิดภาคศึกษา(กรุณาระบสุถานที่
โดยละเอียดหากไป รพ.ภายนอกขอที่อยู่ของรพ.พร้อมรหสัไปรษณีย์ด้วยคะ)  
สาขาวิชา............................................................โรงพยาบาล..............................................………............ 
ที่อยู่ รพ ................................................................................................................………........................ 
หอพัก      ต้องการ      ไม่ต้องการ กรุณาระบุวันเข้า-ออกหอพัก.......................................................... 
เข้าฝึกระหว่างวันที.่......เดือน......................พ.ศ...........ถงึวันที่.........เดือน...................พ.ศ...................... 
โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อ
................................................................................................................................................................ 
............................................................................................................................. .................................... 
กิจกรรมที่คาดหวังว่าจะไดเ้รียนรู ้
............................................................................................................................. .................................... 
.............................................................................................................................................. ................... 
Learning outcome 
............................................................................................................ .....................................................
............................................................................................................................. .................................... 
 จึงเรียนมาเพื่อโปรดพจิารณาด าเนินการต่อไปด้วย   จะเป็นพระคุณยิ่ง 
 

                                                                         ลงช่ือ................................................ 
(ช่ือ-สกุล นักศึกษาแพทย.์........................................................) 

หมายเหตุ : กรุณาตรวจสอบข้อมลูให้ครบถ้วนทุกช่อง และระบุที่พักว่าต้องการที่พักหรือไม่ 
 
การพิจารณาของงานกิจการนักศึกษาและศิษย์เก่า         เห็นชอบ       ไม่เห็นชอบเนือ่งจาก........... 
เรียน หัวหน้าสาขาวิชา........................................................................ 

งานกิจการนักศึกษาและศิษย์เก่าใคร่ขออนุญาตให้นักศึกษาแพทย์ขอฝึกปฏิบัติการณ์วิชาชีพ
แพทย์เพิ่มเติม เพื่อให้นักศึกษาได้เรียนรู้ประสบการณ์ด้านวิชาชีพแพทย์ และไปประยุกต์ใช้ในการ
ประกอบวิชาชีพแพทย์ในอนาคต 

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาและกรุณาแจ้งผลการพิจารณาให้งานกิจการนักศึกษาและศิษย์
เก่าทราบด้วย จะเป็นพระคุณยิ่ง 

 
      


