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แผนกพัฒนาโครงการ

มูลนิธิการศึกษา

และวัฒนธรรมสัมพันธ

ไทย-นานาชาติ

โครงการอาสาสมัครเอเอฟเอสบริการชุมชนระยะสั้น
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1.ใบสมัครนานาชาติ(APPLICATION  FORMS)1ชุดประกอบดวย
1.1Cover
1.2FORM  1Basic  Personal  Information
1.3FORM  2Placement  Information
1.4FORM  3a–3bHealth  Certificate
1.5FORM4Introduction to Your Host family
1.6FORM CS4a-4bCommunity  Project  Information
1.7Photo page(ใชแบบฟอรมที่เอเอฟเอสกําหนด)
1.8Self  Permission  Form

2.สําเนาหนังสือเดินทาง(PASSPORT)2ชุด
หนังสือเดินทางตองมีอายุเกินกวาวันสิ้นสุดโครงการอยางนอย6เดือน
ผูที่มีหนังสือเดินทางแลวใหสงสําเนาพรอมเอกสารในขอ1
ผูที่ยังไมมีใหดําเนินการขอมีหนังสือเดินทางแลวสงสําเนาใหเอเอฟเอสทันทีที่ไดรับเลมหนังสือเดินทาง
การสะกดชื่อ–สกุล  ภาษาอังกฤษในApplication  formsตองใหตรงกับชื่อ–สกุล  ในหนังสือเดินทาง

3.สําเนาหนังสือเดินทางหนาที่มีการเปลี่ยนแปลง(ถามี)ดังตอไปนี้  อยางละ2ชุด

3.1เปลี่ยนชื่อหรือ
3.2เปลี่ยนสกุลหรือ
3.3เปลี่ยนลายเซ็นในPassport
3.4ตออายุ

1.โปรดอานรายละเอียดคําแนะนําในการกรอกเอกสารใหเขาใจชัดเจนกอนลงมือปฏิบัติ
2.ควรพิมพเอกสารเพื่อปองกันขอมูลคลาดเคลื่อน
3.นําสงเอกสารตามเวลานัดหมาย
4.ควรทําสําเนาเอกสารเก็บไวเอง1ชุด
5.เอกสารที่จะสงนี้หามเย็บหรือเขาเปนเลมโดยเด็ดขาด***

เอกสารที่ตองเตรียม
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1.ติดรูปภาพถายเดี่ยวของผูเขารวมโครงการบนหนาปกตามขอกําหนดดังนี้
1.1รูปถายครึ่งตัว(ตั้งแตหนาอกขึ้นไปจนถึงศีรษะ)
1.2เห็นหนาตาชัดเจน  เปนภาพสีสวยงาม  หามใชรูปที่ถายจากมือถือ
1.3เปนภาพปจจุบัน  ถายไมเกิน6เดือน
1.4ขนาดใหเทากับกรอบที่ใหไวและติดรูปใหแนน
1.5หามชูนิ้วมือ
1.6ไมใสหมวก
1.7ยิ้มใหเห็นฟน
1.8แตงกายสุภาพ(บนชุดที่ใส  หามมีขอความหรือรูปภาพที่ไมเหมาะสม)

2.พิมพ/เขียนดวยหมึกสีดํา(ถาเขียนควรเขียนดวยตัวบรรจง)
บรรทัดแรก:วงกลมคํานําหนาชื่อ  ระบุMs. / Mr.ชื่อ–สกุล(ขีดเสนใตตรงนามสกุล)

วัน–เดือน–ปเกิด(ค.ศ.)ตัวอยางJanitaPanichthanum8  Septemper  1978
บรรทัดที่สอง:อําเภอ/เขต   จังหวัด   ประเทศ

สวนลางเวนไวเปนสวนของสํานักงานเอเอฟเอส

หนาปกใบสมัคร(COVER)
จนานาชาติ
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ชื่อนักเรียนตามหนังสือเดินทางชื่อกลาง(ถามี) ชื่อสกุลตามหนังสือเดินทางวัน /เดือน /ปค.ศ.เกิด
กรอกขอมูลเปนภาษาอังกฤษทั้งหมด

อําเภอ /เขต จังหวัด ThailandAFS Intercultural ProgramsThailand
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1.ชื่อ–นามสกุล  ผูเขารวมโครงการ
วงกลมคํานําหนาชื่อMs. / Mr.
ชื่อ–นามสกุล(ชื่อที่ตรงกับหนังสือเดินทางของผูเขารวมโครงการ)Middle  Nameหากมีใหระบุ
ชื่อเลนตัวอยางJanitaPanichthanunJane

2.ที่อยูเพื่อการติดตอทางไปรษณีย
หมายเลขโทรศัพทและหมายเลขโทรสาร(ระบุรหัสประเทศรหัสจังหวัดดวย)เชน66 2 980 1002
อีเมล(หากมี)ควรเปนอีเมลที่สามารถติดตอไดตลอด  หากเปนการใชอีเมลชั่วคราวหรือระยะสั้น ๆ ไม

ควรระบุลงไป
วันเกิด  ระบุวัน–เดือน–ป(ใหเขียนเดือนเปนตัวหนังสือและเขียนปเปน ป ค.ศ.)เชน19  Septemper  1990

3.ขอมูลสําหรับการขอวีซา
3.1City  of  Birth :จังหวัดที่เกิด(เหมือนในหนังสือเดินทาง)

Country  of  Birth :THAILANDประเทศที่เกิด(หากเกิดตางประเทศ  ระบุเมือง/รัฐที่เกิดดวย)
3.2Country  of  Citizenship :THAILAND

Country  of  Legal  Residence :THAILAND
3.3 Passport  Number :หมายเลขPassport(ใสตัวอักษรภาษาอังกฤษลงไปดวย)เชนP  123969

Passport  Issue  Date :วันเดือนปที่ออกให
3.4Place :BANGKOK

PassportExpiration  Date :วันเดือนปที่หมดอายุ(ตองไมหมดอายุกอน  ค.ศ.2010)

4.บุคคลที่ผูเขารวมโครงการอาศัยอยูดวย
ใหกากบาทXลงในชองหลัง“For  Adult  Program”(บรรทัดที่3)เทานั้น

5.บิดา–มารดา/ผูปกครอง  ที่ผูเขารวมโครงการอาศัยอยูดวย
วงกลมสถานะของผูที่ผูเขารวมโครงการอาศัยดวย
เขียน  ชื่อ      นามสกุล            หมายเลขโทรศัพทที่ทํางาน/โทรศัพทมือถือ

วัน–เดือน–ปเกิด(ค.ศ.) /ประเทศที่เกิด/อาชีพ/สถานที่ทํางาน/อีเมล(หากมี)

FORM  1  Basic  Personal  Information
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6.บิดา–มารดา/ผูปกครอง  ที่ผูเขารวมโครงการไมไดอาศัยอยูดวย
ในกรณีหยารางหรือแยกกันอยู  ลงชื่อบิดาหรือมารดาที่ผูเขารวมโครงการไมไดอยูดวย
ชื่อ      นามสกุล               หมายเลขโทรศัพทติดตอ
วัน–เดือน–ปเกิด(ค.ศ.) /ประเทศที่เกิด/อาชีพ/สถานที่ทํางาน/อีเมล(หากมี)

7.การติดตอฉุกเฉิน
ใหผูเขารวมโครงการใสขอมูลบุคคลที่เอเอฟเอสสามารถติดตอไดในกรณีฉุกเฉิน  หากติดตอบุคคลใน
ขอ5–6ไมได  โดยระบุ   ชื่อ      นามสกุล/ความเกี่ยวของ/หมายเลขโทรศัพทที่(บาน/ทํางาน/
โทรศัพทมือถือ)ควรเปนบุคคลเดียวกับที่ระบุใน18+ Program Participation Agreementหนา8

8.ชื่อและวันเกิดของพี่และนอง
ใหระบุชื่อและวัน–เดือน–ปเกิด(ค.ศ.)ของพี่นองรวมสายโลหิตของผูเขารวมโครงการทั้งหมด
เชนMr.Surachai  2/01/1980 , Miss.Supa  18/05/1982

9.ความเกี่ยวของกับเอเอฟเอส
ครอบครัวของผูเขารวมโครงการเคยรับเปนครอบครัวอุปถัมภเยาวชนเอเอฟเอสหรือไม[ถามี  โปรดระบุ

ชื่อ–นามสกุล ของเยาวชน/ประเทศ/ระยะเวลา(ป ค.ศ.ที่รับ)]
บุคคลในครอบครัวเคยเขารวมโครงการเอเอฟเอสหรือไม(ถามี  โปรดระบุชื่อบุคคลที่เขารวมโครงการ/

ชื่อโครงการ/ประเทศ/ป ค.ศ.)ตัวอยางMenisa(Sister) /Year  Program / GER / 1999
มีญาติหรือเพื่อนอยูตางประเทศหรือไมถามีโปรดใหรายละเอียด  ชื่อ–สกุล  ความเกี่ยวของ  เมือง/รัฐ

ประเทศที่อยูหากเปนเพียงคนรูจัก–ไมสนิทสนม  หรือไมมีการติดตอเปนประจําไมควรระบุเอเอฟเอสประเทศ
อุปถัมภจะไมจัดครอบครัวอุปถัมภใหในรัฐหรือเมืองเดียวกับคนที่รูจัก

เคยเขารวมโครงการแลกเปลี่ยนอื่น ๆ/เคยเดินทางไปตางประเทศ/ทองเที่ยว  หรืออาศัยอยูใน
ตางประเทศมากอนหรือไม(ถาเคย  กรุณาใหรายละเอียดวา  โครงการอะไร  ประเทศอะไร  เมื่อไร  ระยะเวลานาน
เทาใด  เปนตน)
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1.ชื่อ–นามสกุล  ผูเขารวมโครงการ
วงกลมคํานําหนาชื่อMs. / Mr.
ชื่อ–นามสกุล(Middle  Nameหากมีใหระบุ) Home  Country : THAILAND

2.ขอมูลเรื่องสุขภาพและขอจํากัดดานสุขภาพ
ทานเคยมีประวัติหรือขอจํากัดหรือการบาดเจ็บ,การแพตาง ๆ หากมีใหอธิบาย(อาการ,การรักษา ฯลฯ)

ระวังหากระบุลงไปวาYesอาจเปนขอจํากัดในการจัดสรรครอบครัวอุปถัมภแตก็ตองเปนขอมูลจริง  จึง
ควรใหแนใจกอนใหขอมูล

ใหขอมูลที่เปนจริงเกี่ยวกับการอยูรวมกับสัตวเลี้ยงตาง ๆ ทั้งในบานและนอกบาน  ถาไมสามารถอยูกับ
สัตวเลี้ยงชนิดใด  ใหระบุดวยวา“มีผลตอสุขภาพอยางไร”

3.ขอจํากัดเกี่ยวกับอาหาร
หากมีขอจํากัดหรือขอหามทางดานการรับประทานอาหาร  รวมถึงเหตุผลดานการแพทย   ศาสนาหรือ

เหตุผลสวนตัวใหอธิบาย
หากทานเปนมังสวิรัติ  ทานสามารถรับประทานปลา  สัตวปก  ผลิตภัณฑจากนม  ไดหรือไม

(หากไมเปนใหเวนวางไว)
การระบุวามีขอจํากัดดานอาหารอาจเปนปญหาในการหาครอบครัวอุปถัมภจึงควรเปดกวางไว  ยกเวนกรณี

ที่มีผลตอสุขภาพของทาน  โดยเฉพาะผูที่ไมรับประทานเนื้อ(beef)ควรยืดหยุน  เพราะครอบครัวสวนใหญ
รับประทานเนื้อ

4.ศาสนา
ถาสามารถระบุได  ใหระบุดวยวานับถือศาสนาอะไรBUDDHISMหรือISLAMICหรือ

CHRISTIANITYหรืออื่น ๆ................
ทานตองปฏิบัติกิจทางศาสนาบอยเพียงไร  ควรระลึกวาครอบครัวอุปถัมภอาจนับถือศาสนาตางจากทาน

หรืออาจจะไมมีศาสนสถานตามความตองการของทานจึงขอใหระบุวาการปฏิบัติกิจทางศาสนานั้นจําเปนมาก
นอยเพียงใด

X

FORM  2  Placement  Information
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5.การสูบบุหรี่
ทานสูบบุหรี่หรือไม  ถาแพควันบุหรี่ควรระบุลงไปดวย  บางประเทศเปนการยากที่จะหาครอบครัว

อุปถัมภสําหรับผูที่สูบบุหรี่ถาไมสามารถหยุดสูบบุหรี่ได ใหระบุวาทานจะสูบในบานหรือนอกบาน

6.ความสนใจและกิจกรรม

ระบุความสนใจและกิจกรรมตาง ๆ ที่ทานทํา(อยางนอย3–4กิจกรรมหลัก)ระบุดวยวาบอยเพียงไร
(ตองเปนกิจกรรมที่ทําไดจริง ๆมิใชเพียงสนใจเทานั้น)เชนSwimming(2times / week), Badminton(everyday),
Guitar(everyday), Singing(everyday), etc.

7.ภาษา
Native  Language : THAI
ภาษาอื่นที่เชี่ยวชาญนอกจากภาษาไทย  ใหอธิบายวาศึกษา–เรียนรูนานกี่ป  ทักษะการพูด  อยูในระดับใด

8.การศึกษา
ใหขอมูล“For  Adult  Programs”(บรรทัดที่3)เทานั้น

9.การยืนยัน
เพื่อยืนยันความเขาใจวาประเทศอุปถัมภอาจไมสามารถจัดหาครอบครัว และ/หรือ ชุมชนอุปถัมภไดตาม

ขอจํากัดและความตองการที่ทานระบุและเอเอฟเอสก็ไมรับประกันวาจะจัดใหตามความประสงคทุกประการ
ลงลายมือชื่อผูเขารวมโครงการ(เหมือนในพาสปอรต) และวัน–เดือน–ค.ศ.

ผูเขารวมโครงการสามารถใสรายละเอียดเพิ่มในกระดาษA4และแนบมาพรอมกับแบบฟอรมนี้
ในกรณีที่เขียนไมพอ
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ผูผานการคัดเลือกเขารวมโครงการตองนําแบบฟอรมตรวจสุขภาพไปพบแพทยตามรายชื่อแพทยที่
เอเอฟเอสระบุไวเทานั้น(สวนผูเขารวมโครงการที่มีสถานภาพสํารองยังไมตองทําแบบฟอรมนี้  จนกวาจะไดเลื่อน
สถานภาพเปนตัวจริง)โดยแพทยผูตรวจจะตองถามประวัติผูเขารวมโครงการโดยละเอียด  รวมทั้งตรวจสุขภาพตาม
รายละเอียดของแบบฟอรมที่แนบโดยในแตละขอแพทยจะตองกรอกขอมูลดวยคําอธิบายตาง ๆ ดวยตัวพิมพหรือ
เขียนตัวบรรจง(อานงาย)ดวยหมึกสีดําหรือสีน้ําเงิน  ในกรณีที่ตองอธิบายเพิ่มเติม  แพทยผูตรวจอาจจะทําใบแทรก
ไดเพราะจะเกี่ยวเนื่องกับการตอบรับ/พิจารณาจัดสรรครอบครัว/การประกันสุขภาพและการดูแลรักษาพยาบาล
ขณะอยูในโครงการ

ขอควรทราบและพึงปฏิบัติ

1.เนื่องจากแพทยอาจจําเปนตองซักถามขอมูลสุขภาพในวัยเด็ก ตองตอบตามความเปนจริง
2.การตรวจสุขภาพฟน  ทันตแพทยจะออกใบรับรองที่ระบุ  วัน  เดือน  ป(ค.ศ.)ที่รับการตรวจลาสุด

ใหกับผูเขารวมโครงการเพื่อนําไปพบแพทยที่เอเอฟเอสระบุ
3.ในกรณีที่ผูเขารวมโครงการเคยเขาพักรับการรักษาในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล  ขอใหแจงแก

แพทยผูตรวจ  ระบุรายละเอียดเกี่ยวกับการเขาพักรักษาในโรงพยาบาล  เชน  วัน  เดือน  ป  ที่เขารับการรักษา/ระบุ
เวลาที่รักษา/อาการ/สาเหตุ/วิธีการดูแล  เปนตน

กรณีที่ไมตองระบุเกี่ยวกับการเขาพักรักษาในโรงพยาบาลไดแก
- การปวยที่เคยเปนและเขารักษาตัวตั้งแตเยาววัย  ปจจุบันหายเปนปกติ  ไมมีอาการตอเนื่อง
- อาการที่ไมสาหัสรายแรง เชน ทองเสีย ตองใหน้ําเกลือ ตองนอนพัก1คืน
มิฉะนั้นอาจตองขอใบรับรองแพทยเพื่อชี้แจง

4.การแจงขอมูลเรื่องอาการแพ  เชน  การแพอาหาร  แพยา  สารเคมีและอื่น ๆ ถามีอาการรุนแรงตองรับ
การรักษาหรือบําบัดโดยแพทยขอใหระบุใหชัดเจนวา  แพอะไร(ชื่อยา,อาหาร,สารเคมี)อาการเปนอยางไร
ระยะเวลาที่มีอาการนานเทาไร  วิธีรักษาอาการตองทําอยางไร

5.วัคซีนและการตรวจที่จําเปนสําหรับการเขารวมโครงการเอเอฟเอส(กรุณานําขอความนี้ใหแพทย
พิจารณาดวย  เพื่อความเขาใจตรงกัน)ประเทศอุปถัมภใหความสําคัญกับประวัติการฉีดวัคซีนของผูเขารวม
โครงการเปนอยางมากเนื่องจากมีผลตอการรับอุปถัมภทั้งในระดับครอบครัวอุปถัมภ  โรงเรียนและชุมชนอุปถัมภ
เอเอฟเอสจึงใครขอใหผูเขารวมโครงการไดศึกษาขอมูลวัคซีนที่ประเทศอุปถัมภกําหนดมาอยางละเอียดและโปรด
ปฏิบัติตาม

FORM3a-3b  Health  Certificate
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5.1วัคซีนที่ประเทศอุปถัมภระบุวาผูเขารวมโครงการตองรับ
หากผูเขารวมโครงการไมเคยฉีดวัคซีนเลยหรือไมมีประวัติการฉีดวัคซีนเนื่องจากประวัติสูญหาย

ผูเขารวมโครงการตองเริ่มฉีดวัคซีนใหมเพื่อใหมีรายงานประวัติการฉีดวัคซีน
5.1.1)MMR(วัคซีนรวมปองกัน  โรคหัด  คางทูม  หัดเยอรมัน)จํานวน2เข็ม

โดยเฉพาะผูที่จะเขารวมโครงการเอเอฟเอส ณประเทศสหรัฐอเมริกา  ถารับวัคซีนไมครบ2เข็ม  จะไมไดรับ
อนุญาตใหเขารวมโครงการ

5.1.2)DPT(วัคซีนรวมปองกัน  โรคคอตีบ  ไอกรน  บาดทะยัก)จํานวน5เข็มถา
เข็มสุดทายฉีดมาแลวเกิน10ป  ผูเขารวมโครงการตองฉีดกระตุน1เข็ม  ซึ่งแพทยผูตรวจจะฉีดDPTBoostrix
หรือdTหรือTDก็ได

5.1.3)Poliomyelitis(OPV/IPVวัคซีนปองกันโรคโปลิโอ)โดยสวนใหญมักจะฉีด
ควบคูไปกับDPTและตองไมต่ํากวา4เข็ม

5.1.4)BCG(วัคซีนปองกันวัณโรค)เปนวัคซีนที่เด็กไทยจะไดรับตั้งแตแรกเกิดใหลง
บันทึก  วัน/เดือน/ป(ค.ศ.)ที่ไดรับวัคซีน

5.1.5)Hepatitis  B(วัคซีนไวรัสตับอักเสบ  บี)ผูเขารวมโครงการตองใหแพทย
ตรวจหาHBs Agวาผลเปนอยางไร  ถาผลออกมาเปนPositiveแสดงวามีสภาวะเปนโรคไวรัสตับอักเสบบี  ไมวา
จะเปนแบบActive / InactiveหรือCarrierก็ตามทานจะหมดสิทธิ์ในการเขารวมโครงการสวนการตรวจHBs
AbถาผลออกมาเปนNegativeแสดงวาไมมีภูมิคุมกัน  ผูเขารวมโครงการจะตองฉีดวัคซีนจํานวน3เข็มใหครบ
กอนออกเดินทางเขารวมโครงการ  โดยใหเริ่มฉีดครั้งแรกไดเลย  หลังจากทราบผลการตรวจสําหรับการสงผลการ
ตรวจสุขภาพนั้นขอใหผูเขารวมโครงการติดตามรับผลการตรวจจากทางโรงพยาบาลหรือแพทยผูตรวจ  สงใหกับ
เอเอฟเอสโดยตรง

5.1.6)Heptatitis   A(วัคซีนตับอักเสบ  เอ)จํานวน2เข็ม  สําหรับผูเขารวมโครงการ
ในบางประเทศเทานั้นที่กําหนดใหตองฉีดซึ่งทางเอเอฟเอสจะแจงใหผูเขารวมโครงการทราบในภายหลัง(แตถา
ผูเขารวมโครงการประสงครับวัคซีนดังกลาวก็ขึ้นอยูกับดุลยพินิจของแพทยวาผูเขารวมโครงการควรรับวัคซีน
ดังกลาวหรือไม)

5.1.7)Varicella(วัคซีนปองกันโรคอีสุกอีใสหรือChicken pox)ตองฉีดในกรณีที่
ผูเขารวมโครงการยังไมเคยเปนอีสุกอีใสจํานวน2เข็มถาเคยเปนอีสุกอีใสแลว  ตองลงบันทึก  วัน/เดือน/ป
(ค.ศ.)ที่เปนใหชัดเจนดวย
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ในกรณีที่ผูเขารวมโครงการไมอาจรับวัคซีนไดครบจํานวนกอนการเดินทางเขารวมโครงการ
ผูเขารวมโครงการจะตองไปรับการฉีดวัคซีนตอเนื่องที่ประเทศอุปถัมภ(แพทยจะออกเอกสารระบุกําหนดการรับ
วัคซีนตอเนื่องใหผูเขารวมโครงการถือไปยังประเทศอุปถัมภดวย)

5.2การตรวจวัณโรคTB TestผูเขารวมโครงการตองใหแพทยตรวจSkin TB Testโดยจะเปน
แบบMantouxหรือTineก็ได  โดยแพทยกรุณาระบุ  วัน/เดือน/ป(ค.ศ.)ที่ทําการตรวจและผลของการตรวจวา
เปนPositiveหรือNegativeในกรณีที่ผลออกมาเปน+ (Positive)ใหแพทยระบุวาไดมีการทําChest  x–ray

6.กรณีที่ผูเขารวมโครงการมีโรคประจําตัว  ขอความกรุณาใหแพทยไดโปรดถามประวัติใหละเอียด
รวมทั้งการใชยาประจําตัว(ระบุชื่อ–ชนิดของยา ฯลฯ)เปนตน  หากสามารถนําประวัติการรักษาโรคประจําตัวหรือ
จดหมายจากแพทยผูรักษาอยูเดิม  เพื่อไปใหแพทยของเอเอฟเอสไดก็จะเปนการดี

7.แพทยผูตรวจจะตองลงลายมือชื่อ  พรอมดวยที่อยูของโรงพยาบาลหรือคลินิก(สถานประกอบการ)และ
ระบุ  วัน  เดือน  ป(ค.ศ.)ที่ตรวจ  และประทับตราโรงพยาบาล–สถานประกอบการ  และโปรดตรวจสอบ
รายละเอียดวาไดตอบคําถาม/บันทึกครบถวนทุกขอในแบบฟอรมแลวจากนั้นผูเขารวมโครงการตองเซ็นชื่อ
รับทราบผลการตรวจ

8.ผูเขารวมโครงการตองเขาใจวา  แบบฟอรมสุขภาพทั้งหมดจะตองใหขอมูลถูกตองตามความเปนจริง
และหากพบภายหลังวาผลการตรวจสุขภาพของผูเขารวมโครงการอาจสงผลกระทบหรือมีอันตรายตอสุขภาพของ
ผูเขารวมโครงการในระหวางเขารวมโครงการเอเอฟเอส  มูลนิธิเอเอฟเอสขอสงวนสิทธิ์ที่จะระงับการเดินทางและ/
หรืออาจจะพิจารณาใหผูเขารวมโครงการเดินทางกลับกอนกําหนดได  ทั้งนี้เปนไปตามขอตกลงสัญญาการเขารวม
โครงการที่เอเอฟเอสและผูเขารวมโครงการไดลงลายมือชื่อไว

9.หลังจากเสร็จสิ้นการทําแบบฟอรมสุขภาพ3a-3bใหผูเขารวมโครงการทําสําเนาเก็บไวและสงเอกสาร
ตัวจริงมายังสํานักงานเอเอฟเอสทันทีเพื่อที่เอเอฟเอสจะไดสงเอกสารดังกลาวไปยังประเทศอุปถัมภ

10.ในกรณีที่ผูเขารวมโครงการตองฉีดวัคซีนเพิ่ม  เนื่องจากรับวัคซีนยังไมครบตามที่กําหนด  ผูเขารวม
โครงการไมตองนําแบบฟอรมบันทึกการฉีดวัคซีนเดิม(Form 3B Attachment page 1)ที่ผูเขารวมโครงการตรวจ
ครั้งแรกไปใหแพทยลงบันทึกเพิ่ม  แตใหแพทยออกใบรับรองแพทยใหใหมโดยใบรับรองแพทยจะตองเปน
ภาษาอังกฤษระบุชื่อโรงพยาบาล  ตราโรงพยาบาล  วันที่ที่ฉีดวัคซีนชื่อผูเขารวมโครงการ  ชื่อแพทย  ประเภท
ของวัคซีนที่ฉีด  จากนั้นใหผูเขารวมโครงการทําสําเนาเก็บไว  แลวสงเอกสารดังกลาวมายังเอเอฟเอสทันที  ขอให
ปฏิบัติตามขั้นตอนนี้ทุกครั้งที่มีการฉีดวัคซีนเพิ่ม
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ภาค โรงพยาบาล รายชื่อแพทยวันเวลาทําการ
กรุงเทพมหานครโรงพยาบาลพญาไท1

364/1ถนนศรียุธยาแขวงราชเทวี
เขตพญาไทกรุงเทพฯ10400
โทรศัพท: 02-640-1111
โทรสาร:02 640-1109

นพ.คณิตสรตรีรัตนกุลวงศ
พญ.สุรียอนันตโกศล
พญ.สวนีย    อิสระประศาสน
พญ.อรุณศรี  สันติรนานนท
พญ.ภัสรา     นิลายน

เปดบริการทุกวันเวลา07.00-20.00น.
กรุณาโทรศัพทนัดหมายลวงหนา
ที่OPDแผนกเด็ก  ตอ3111-3112
www.phyathai.com

โรงพยาบาลพญาไท2
943ถ.พหลโยธิน แขวงสามเสนใน
เขตพญาไทกรุงเทพฯ10400
โทรศัพท:02-617-2444ตอ1005-6
โทรสาร:02-617-2444ตอ3137

นพ.กระเษียร  มหาพล
นพ.ชวลิตวิตานนท
นพ.เธียรชัยเรียวโชติสกุล
พญ.ณิชยา   ชุณหะมณีวัฒน
พญ.รจเรจ   ศิวะสัตยนนท
นพ.ภักดี     เมืองพูล

เปดบริการทุกวันกรุณาโทรศัพทนัด
หมายกอนรับบริการ
www.phyathai.com

โรงพยาบาลบีเอ็นเอช(BNH)
(บางกอกเนอสซิ่งโฮม)
9/1ถ.คอนแวนต แขวงสีลม
เขตบางรัก กรุงเทพฯ10500
โทรศัพท:02-686-2700
โทรสาร:02-686-2849

นพ.จรันมาฮอลตรา
พญ.จิตติมาทมาภิรัตน
พญ.ฑุติพร   เหลืองสุวิมล
นพ.ปเตอรจโีคเมอร
พญ.เกษณี  โอฬารเสถียรกุล

เปดบริการทุกวันกรุณาโทรศัพทนัด
หมายกอนรับบริการ
www.bnhhospital.com

โรงพยาบาลมงกุฎวัฒนะ
34/40ถ.แจงวัฒนะ  แขวงทุงสองหอง
เขตหลักสี่  กรุงเทพฯ10210
โทรศัพท:02-574-5000-9
โทรสาร:02-574-4856

นพ.ธนารักษสถาพรวรศักดิ์
พญ.สดุาเย็นบํารุง
นพ.วิฑูรยอังอธิภัทร
นพ.สมบัติวงษวิเศษกาญจน
นพ.ทวีเกียรติดุจหนึ่งคุณากร

เปดบริการทุกวันกรุณาโทรศัพทนัด
หมายกอนรับบริการ
www.mongkutwattana.co.th

โรงพยาบาลบํารุงราษฎร
อินเตอรเนชั่นแนล
33สุขุมวิท3 (นานาเหนือ)
เขตวัฒนา   กรุงเทพฯ10110
โทรศัพท:02-667-1000
โทรสาร:02-667-2525

พญ.นฤมลแสงอรุณศิริ
นพ.มนัสวี      โกวิทยา
พญ.ประภาพรพิมพพิไล
นพ.วัชระพงศแซซือ
พญ.นฤชล      อิงคธนากร
นพ.ทินกร      พูลภิญโญ
พญ.วนิดา      ศศิวิมลกุล

เปดบริการทุกวันกรุณาโทรศัพทนัด
หมายกอนรับบริการ
www.bumrungrad.com

โรงพยาบาลรามคําแหง
436ถ.รามคําแหง แขวงหัวหมาก
เขตบางกะป กรุงเทพฯ10240
โทรศัพท:02-743-9999
โทรสาร:02-732-9533

นพ.พูนศักดิ์เลาหชวลิต
นพ.สุทธิชัยโชคกิจชัย
พญ.ดวงเดือนรัชตรณชัย
พญ.ชนิกาครุฑนาค

เปดบริการทุกวันกรุณาโทรศัพทนัด
หมายกอนรับบริการ
www.ram-hosp.co.th

19รายชื่อโรงพยาบาลที่ตรวจสุขภาพผูเขารวมโครงการ

www.phyathai.com
www.phyathai.com
www.mongkutwattana.co.th
www.bumrungrad.com
www.ram-hosp.co.th


13

ภาค โรงพยาบาล รายชื่อแพทยวันเวลาทําการ
ภาคกลางโรงพยาบาลเอกชล1

68/3ถนนพระยาสัจจา ต.บานสวน
อ.เมือง จ.ชลบุรี20000
โทรศัพท:038-273-840-7, 038-939-999
โทรสาร:038-273-848

นพ.สมศักดิ์   พรเทพเกษมสันต
นพ.ศิริพงษ   ทรงวศิน
นพ.วิโชติ       เวชกิจวาณิชย
นพ.อภิชาติ    ชิงนวรรณ
พญ.ชนิษฐชม  หนูฤทธิ์

เปดบริการวันจันทร–วันศุกร
เวลา08.00–15.00น.
กรุณาโทรศัพทนัดหมายกอนรับบริการ
www.aikchol.com

โรงพยาบาลเอกชล2
31/2หมู3ถนนอางศิลา ตําบลเสม็ด
อําเภอเมือง จังหวัดชลบุรี20000
โทรศัพท:038-939-888ตอ5112 , 5114
โทรสาร:038-939-800

นพ.ภาสกร    เศรษฐชยานนท
พญ.หนึ่งฤทัย ภิรมย
พญ.ยุวดี         แกวขาว
พญ.อรอุมา    ศรีเกษตรสรากุล
พญ.นิรดา      เชวงศรี

เปดบริการวันจันทร–วันศุกร
เวลา08.00–15.00น.
กรุณาโทรศัพทนัดหมายกอนรับบริการ
www.aikchol.com

ภาคเหนือโรงพยาบาลปากน้ําโพ
96/12ม.9ต.นครสวรรคตก
อ.เมือง จ.นครสวรรค60000
โทรศัพท:056-225-501-9
โทรสาร:056-227-179

นพ.วิสิทธิ์อวิรุทธนันท
พญ.ธนอูารยะถาวร
นพ.วิชาสธนพานิช
พญ.เลิศลักษณ  ลิ่วเจริญศักดิ์กุล
พญ.รัชดาภรณตูวชิรกุล

เปดบริการทุกวันกรุณาโทรศัพทนัด
หมายกอนรับบริการ
www.paknampohospital.com

โรงพยาบาลเชียงใหม ราม
8ถ.บุญเรืองฤทธิ์  ต.ศรีภูมิ
อ.เมืองจ.เชียงใหม50200
โทรศัพท:053-224-861,053-224-871
โทรสาร:053-224-880

นพ.กิตริัตนดิลกพานิชย
พญ.ดลฤทัยระบิน เปดบริการทุกวันเวลา07.00-16.00น.

กรุณาโทรศัพทนัดหมายกอนรับบริการ
www.chiangmairam.com

โรงพยาบาลอินเตอรเวชการ
262/55ถ.บรมไตรโลกนาถ
ต.ในเมืองอ.เมือง
จ.พิษณุโลก65000
โทรศัพท:055-218-777,055-217-800
โทรสาร:055-284-231

นพ.วินัยทรัพยชนะกุล
นพ.ยงยศ      จริยวิทยาวัฒน
นพ.วีระพงษไชยพุทธ
นพ.นฤดม     วงศพุทธา
นพ.วัชระ      ฉิมบานไร

เปดบริการทุกวันกรุณาโทรศัพทนัด
หมายกอนรับบริการ

โรงพยาบาลเขลางคนคร-ราม
79/12ถ.พหลโยธินต.สวนดอก
อ.เมืองจ.ลําปาง52100
โทรศัพท:054-225-100,054-352-422
โทรสาร:054-225-105

นพ.วัฒนาวานิชสุขสมบัติ
นพ.กิตติวงศทันตกร
นพ.วรพันธวิลัยหงษ
พญ.ประภาภรณลิ้มทอง
พญ.พัชราภรณ   ชัยชนะมงคล
นพ.โสลักษณ   ศรีภูษณาพรรณ

เปดบริการทุกวันกรุณาโทรศัพทนัด
หมายกอนรับบริการ

www.aikchol.com
www.aikchol.com
www.paknampohospital.com
www.chiangmairam.com
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ภาค โรงพยาบาล รายชื่อแพทยวันเวลาทําการ
ภาคใตโรงพยาบาลศิครินทรหาดใหญ

169ถ.นิพัทธสงเคราะห1
อ.หาดใหญจ.สงขลา90110
โทรศัพท:074-366-966
โทรสาร:074-366-955

รศ.นพ.สมชาย   ทั้งไพศาล
นพ.อาคเนย     สุขอยู
พญ.อุมานวลขาว
นพ.พลากร แสงเกิด
นพ.วิธาน   วชิรแพทย

เปดบริการทุกวันกรุณาโทรศัพทนัด
หมายกอนรับบริการ

โรงพยาบาลวัฒนแพทยตรัง
247/2ถ.พัทลุง ต.ทับเที่ยง
อ.เมือง จ.ตรัง92000
โทรศัพท:075-205-555
โทรสาร:075-212-585

นพ.วิศิษฐ    อมรวิทยารักษ
นพ.สุนทร   ฟองฟุง
นพ.บุญสง   ตันติวิญูพงศ
นพ.ศักดิ์ชัยโพธินามทอง
นพ.สิริชัยศีลประชาวงศ
พญ.ดุษฎี     ภักดีวานิช
นพ.ณัฐกร   พุทธิอังกูร

เปดบริการทุกวันกรุณาโทรศัพทนัด
หมายกอนรับบริการกรณีที่แพทยใน
รายชื่อไมอยู  โรงพยาบาลจะจัด
นายแพทยตรวจแทน

โรงพยาบาลกรุงเทพภูเก็ต
2/1ถ.หงษหยกอุทิศ ต.ตลาดใหญ
อ.เมือง  จ.ภูเก็ต83000
โทรศัพท:076-254-425
โทรสาร:076-254-430

นพ.สุเมธพิทักษ
นพ.พิเศษศักดิ์วัฒนศิริ
พญ.อริศราโพธิ
พญ.มัลลิกาเตโชฬาร
นพ.จรรยวรรธนจิรจริยวัฒน
นพ.นริศรก่ําบํารุง
นพ.ธีระสุขราม

เปดบริการทุกวันกรุณาโทรศัพทนัด
หมายกอนรับบริการ
www.bangkokhospital.com/phuket/

ภาคตะวันออก
เฉียงเหนือ

โรงพยาบาลขอนแกน ราม
193ถ.ศรีจันทร อ.เมือง
จ.ขอนแกน40000
โทรศัพท:043-333-800
โทรสาร:043-333-904

พญ.ทัศนียโกวิทยสมบูรณ
นพ.สุรศักดิ์ตั้งศรีเสรี
นพ.ไพบูลยปยะบัณฑิตกุล
นพ.อารยะตังคโนภาส

เปดบริการทุกวันกรุณาโทรศัพทนัด
หมายกอนรับบริการ
www.khonkaenram.com

โรงพยาบาลอุบลรักษ ธนบุรี
46/4ถ.บูรพาใน  ต.ในเมือง
อ.เมือง จ.อุบลราชธานี34000
โทรศัพท:045-260-300
โทรสาร:045-260-310

นพ.เชวง       ลิขสิทธิ์
นพ.บัลลังก  ศรีกฤษณรัตน
พญ.วิชชุดา   สุพันธมาตย
พญ.อภัสรา  รัฐิรมย
พญ.ปรมาภรณ  ภาสศตโรจน

เปดบริการทุกวันกรุณาโทรศัพทนัด
หมายกอนรับบริการ
www.ubonrak.co.th

โรงพยาบาลเอกอุดร
555/5ถ.โพศรี อ.เมือง
จ.อุดรธานี41000
โทรศัพท:042-342-555
โทรสาร:042-341-033

นพ.สุกิจ  ปยะศิริศิลป
นพ.พนิิจ   เวชพาณิชย
นพ.ระพินทร  วงศสุวรรณกิต
นพ.อัครรัตน  ศาสตรสูงเนิน
นพ.ธีรภาพ    ฐานิสโร

เปดบริการทุกวันกรุณาโทรศัพทนัด
หมายกอนรับบริการ
www.aekudon.com

www.bangkokhospital.com/phuket/
www.khonkaenram.com
www.ubonrak.co.th
www.aekudon.com
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รูปภาพเปนสวนสําคัญในการแนะนําตัวผูเขารวมโครงการใหครอบครัวอุปถัมภและผูเกี่ยวของกับโครงการใน
ประเทศอุปถัมภไดรูจัก(ดูตัวอยางที่หนา16-17)

ภาพครอบครัว(My family)ตองเปนภาพที่สื่อใหเห็นความสัมพันธในครอบครัวและวีถีการดําเนินชีวิตของ
ผูเขารวมโครงการและสมาชิกในครอบครัว ผานรูปภาพกิจกรรม3-4รูปติดลงบนกระดาษที่เอเอฟเอสจัดให

อยางเรียบรอยและสวยงามพิมพหรือเขียน(ตัวบรรจง เปนระเบียบ)บรรยายใตภาพเปนภาษาอังกฤษ ระบุ
วาใคร ทําอะไร ที่ไหน
ภาพกิจกรรมกับเพื่อน/ผูรวมงานหรืองานอดิเรกของผูเขารวมโครงการ(My hobbies and my activities)
เปนภาพงานอดิเรกหรือกิจกรรมที่ผูเขารวมโครงการชื่นชอบอยางเชน เลนดนตรี วาดภาพ  สะสมแสตมป ควรเปน
ถายภาพขณะที่ทํากิจกรรมนั้นๆหรือสามารถถายภาพผลงานของนักเรียนมาประกอบดวย ประมาณ3-4รูปติด

ลงบนกระดาษที่เอเอฟเอสจัดให อยางเรียบรอยและสวยงามพิมพหรือเขียน(ตัวบรรจง เปนระเบียบ)
บรรยายใตภาพเปนภาษาอังกฤษ ระบุวาใคร ทําอะไร ที่ไหน

ขอแนะนํา
- รูปภาพทุกภาพตองเปนภาพสี  ชัดเจน ถายจากกลองถายรูป ลางอัดแลวนํามาติดในกระดาษของเอเอฟเอส
- ถาถายภาพรวมกับบุคคลอื่นใหระบุดวยวาผูเขารวมโครงการอยูตรงไหนของภาพ
- ไมควรนํารูปภาพที่มีคนจํานวนมากและเปนภาพที่ไมสื่อความหมายวาผูเขารวมโครงการกําลังทําอะไร
- ไมควรมีบุคคลใดหรือบุคคลหนึ่งในภาพชูนิ้วมือแสดงสัญลักษณหรือแตงกายที่ไมเหมาะสม
- ภาพที่ใชไมไดไดแก1)ภาพที่มีคนจํานวนมากเกินไป2)ภาพที่ไมสื่อกิจกรรมใดๆ

หมายเหตุ:ถาเอเอฟเอสพิจารณาแลววาภาพที่สงมาไมกอใหเกิดประโยชนใดๆตอผูเขารวมโครงการ
ผูเขารวมโครงการจะตองทําภาพชุดกิจกรรมนั้นๆใหม

PHOTO PAGE

FORM4Introduction to Your Host Family

INTERESTSAND ACTIVITIES

LETTER TO HOST FAMILY

ระบุความสนใจและกิจกรรมพิเศษ

เขียนจดหมายถึงครอบครัวอุปถัมภเลาเรื่องราวของตนเองใน
กระดาษA4แยกตางหากโดยใชคําถามขอ1-8เปนแนวทางใน
การเขียน
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