












ใบรับรองแพทย ์

สถานที�ตรวจ..................................................... 

      วนัที�............เดือน..................................พ.ศ. ................ 

  ขา้พเจา้ นายแพทย/์แพทยห์ญิง ..............................(1).......................................................... 

ใบอนุญาตประกอบวชิาชีพเวชกรรมเลขที�...................................................................................................... 

สถานที�ประกอบวชิาชีพเวชกรรม หรือสถานที�ปฏิบติังานประจาํ หรืออยูที่�................................................... 

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

ไดต้รวจร่างกาย นาย/นาง/นางสาว.................................................................................................................  

เลขประจาํตวัประชาชน   

สถานที�อยูที่�สามารถติดต่อได ้...................................................................................................................... 

แลว้  เมื�อวนัที�.................เดือน.................................พ.ศ. ....................  ขอรับรองวา่ 

  นาย/นาง/นางสาว.....................................................................ไม่เป็นโรคต่อไปนี3  

(1) วณัโรคในระยะแพร่กระจายเชื3อ 

(2) โรคเทา้ชา้งในระยะที�ปรากฏอาการเป็นที�รังเกียจแก่สังคม 

(3) โรคติดยาเสพติดใหโ้ทษ 

(4) โรคพิษสุราเรื3 อรัง 

(5) โรคติดต่อร้ายแรงหรือโรคเรื3อรังที�ปรากฏอาการเด่นชดัหรือรุนแรงและเป็นอุปสรรค

ต่อการปฏิบติังานในหนา้ที�ตามที� ก.พ. กาํหนด  

(6) .............. (ถา้หากจาํเป็นตอ้งตรวจหาโรคที�เกี�ยวขอ้งกบัการปฏิบติังานของผูรั้บการ

ตรวจใหร้ะบุในขอ้นี3 )……………………………………………………………………………………….. 

สรุปความเห็นและขอ้แนะนาํของแพทย.์.....................(2)................................................... 

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

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

     ลงชื�อ...............................................แพทยผ์ูต้รวจร่างกาย 

หมายเหตุ (1) ตอ้งเป็นแพทยซึ์� งไดขึ้3นทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวชิาชีพเวชกรรม 

 (2) ใหแ้สดงวา่เป็นผูมี้ร่างกายสมบูรณ์เพียงใด หรือหายจากโรคที�เป็นเหตุให้ออก 

   จากราชการ ใบรับรองแพทยฉ์บบันี3 ใหใ้ชไ้ด ้ 1  เดือน  นบัแต่วนัที�ตรวจร่างกาย 



         เลขที่สมัคร..................../.................... 
 

แบบใบสมัครคัดเลือกเพื่อบรรจุบุคคลเข้ารับราชการ 
 
 

เรียน  ผู้ว่าราชการจังหวัดอุดรธานี 
 

 ข้าพเจ้า(นาย/นาง/นางสาว)............................................................................................................ 
สัญชาติ..........................................เกิดวันที่ .......................เดือน  ..................................พ.ศ. .................................. 
อายุ.................ปี .............เดือน  (นับถึงวันสมัคร)  เป็นผู้ 
          ได้รับทุนเล่าเรียนหลวงหรือทุนรัฐบาล และสำเร็จการศึกษาวุฒิ.............................................. 
............................................................................................................................. ....................................................... 
ซึ่งได้รับอนุมัติการศึกษาดังกล่าวจากสถานศึกษา..................................................... ..................................................  
ประเทศ................................................................วันที่................เดือน........................................พ.ศ........................ 
  สำเร็จการศึกษาตามหลักสูตรที่ ก.พ.   อนุมัติให้ส่วนราชการจัดให้มีการศึกษาขึ้น  เพ่ือเข้ารับราชการ
ในส่วนราชการนั้นโดยเฉพาะ โดยได้รับวุฒิ...............................................................................................ซึ่งได้รับ
อนุมัติวุฒิการศึกษาดังกล่าวจากสถานศึกษา................................................................................................. 
วันที่  ..............................เดือน  ...............................................พ.ศ.  .................................. 
            สำเร็จการศึกษาในวุฒิที่ ก.พ. กำหนดให้คัดเลือกบรรจุได้ คือวุฒิ........................................... 
.............................................................................................................................................................. .....................  
ซึ่งได้รับอนุมัติวุฒิการศึกษาดังกล่าวจากสถานศึกษา........................................................... ...................................... 
วันที่  ..............................เดือน  ...............................................พ.ศ.  ........................... ....... 
            เคยสอบแข่งขันได้ในตำแหน่ง...........................................................................................ตามประกาศ
การข้ึนบัญชีผู้สอบแข่งขันได้ของกรม / สำนักงาน ...................................................................................... 
วันที่  ........................เดือน  ...............................................พ.ศ.  .............................. และถึงลำดับที่ที่จะได้รับการ 
บรรจุเข้ารับราชการแล้ว แต่ไม่สามารถไปรับการบรรจุได้ เนื่องจากอยู่ในระหว่างรับราชการทหารตามกฎหมายว่า
ด้วยการรับราชการทหารและขณะนี้บัญชีผลการสอบแข่งขันตำแหน่งดังกล่าวได้ถูกยกเลิกไปแล้ว  
 

 ขอสมัครเข้ารับการคัดเลือกเพ่ือบรรจุเข้ารับราชการเป็นข้าราชการพลเรือนสามัญในตำแหน่ง................... 
....................................................ตำแหน่งเลขท่ี............................................ส่วนราชการ.......................................... 
............................................................................................................................. ...........และขอแจ้งรายละเอียดเพ่ือ
ประกอบการพิจารณา ดังนี้ 
 
 
 
 
 
 

 

      ติดรูปถ่าย 

   ขนาด 1.5x2 น้ิว 
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1.  ข้อมูลส่วนบุคคล 
 สถานที่เกิด จังหวัด..........................................................ภูมลิำเนา..............................................................
ที่อยู่ปัจจุบันบ้านเลขที่ ......................................... หมู่ที่ ...................ตรอก/ซอย .....................................................
ถนน .......................................ตำบล/แขวง ..............................................อำเภอ/เขต.............................................. 
จังหวัด .........................รหสัไปรษณีย์...........................e-mail address ................................................................. 
โทรศัพท์มือถือ......................................... 
 
  ลูกจ้างชั่วคราว      พนักงานกระทรวงสาธารณสุข    พนักงานราชการ  
ตำแหน่ง ...................................................................................................................................................................  
1.  ปฏิบัติงานที่.................................................ตั้งแต่วันที่.............................................. ..รวม...........ป.ี..........เดือน 
2.  ปฏิบัติงานที่.................................................ตั้งแต่วันที่.............................................. ..รวม...........ป.ี..........เดือน 
3.  ปฏิบัติงานที่.................................................ตั้งแต่วันที่................................................รวม...........ป.ี..........เดือน 

(ให้แนบหนังสือรับรองการปฏิบัติจากผู้บังคับบัญชาประกอบด้วย) 
 
 ประสบการณ์ในตำแหน่ง.....................................ตั้งแต่วันที่..................................รวม..........ปี............เดือน 
เฉพาะสาขาที่ต้องมีใบประกอบโรคศิลปะ) ให้เริ่มนับตั้งแต่วันที่ได้รับใบประกอบโรคศิลปะ ส่วนสาขาอ่ืน ๆ ให้เริ่ม
นับตั้งแต่วันที่ปฏิบัติงานในตำแหน่ง 
 
  อ่ืน ๆ ..................................................................................................................................................... 
สถานที่ทำงาน กรม / บริษัท......................................................................................................................................  
กอง / แผนก................................................................................................................................... ............................ 
โทรศัพท์...................................................บัตรประจำตัวประชาชนเลขประจำตัว............. .......................................... 
ออกให้ ณ อำเภอ / เขต ................................................................จังหวัด................................. ................................ 
วันที่  ........................เดือน  ...............................................พ.ศ.  .............................. 
                                                                                                           
สถานภาพสมรส   โสด   สมรส      หม้าย      หย่า 
ชื่อสามี / ภรรยา.............................................................สัญชาติ .................................. อาชีพ ................................. 
ชื่อบิดา........................................................................ ....สัญชาติ .................................. อาชีพ ................................. 
ชื่อมารดา........................................................................สัญชาติ .................................. อาชีพ ................................. 
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2. ประวัติการศึกษา (กรอกทุกวุฒิท่ีได้รับและแนบสำเนาระเบียนผลการเรียนเฉพาะวุฒิที่ใช้สมัครคัดเลือกมา
พร้อมใบสมัคร) 

วุฒิท่ีได้รับ 
สาขา/วิชาเอก 

(ถ้ามี) 
คะแนนเฉลี่ย 

ตลอดหลักสูตร 
ชื่อสถานศึกษา 

ระยะเวลา 
ตั้งแต่..........ถึง.......... 

ประโยค ม.ศ.ต้น 
ประโยค ม.ศ.ปลาย 
ปวช. 
ปวท./ปวส. 
ประกาศนียบัตร/ 
อนุปริญญา 
ปริญญาตรี 
ปริญญาโท 
ปริญญาเอก 
อ่ืน ๆ 

    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    

 
3. ประวัติการทำงาน / การฝึกงาน 

สถานที่ทำงาน/ฝึกงาน ตำแหน่ง/ลักษณะงาน 
เงินเดือน
สุดท้าย 
ก่อนออก 

ระยะเวลา 
ตั้งแต่.......ถึง.......... 

เหตุผลที่ออก 

1.     
     
     
2.     
     
     
3.     
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4. ความรู้ความสามารถพิเศษ
............................................................................................................................. ....................................................... 
............................................................................................................................. ....................................................... 
......................................................... ...........................................................................................................................  
............................................................................................................................. ...................................................... 
 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความที่แจ้งไว้ในใบสมัครนี้ถูกต้องและเป็นความจริงทุกประการ 
 

      (ลงชื่อ)......................................................ผูส้มัคร 
      (....................................................) 

       วันที่.........เดือน.........................พ.ศ. ............ 
 
 
ที่อยู่ที่ติดต่อได้สะดวกรวดเร็ว 
 * หมายเหตุ  หากมีการเปลี่ยนแปลงที่อยู่ใหม่โปรดแจ้งกลุ่มงานสรรหาบุคคล  กลุ่มบริหารงานบุคคล 
         สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  ถนนติวานนท์  อำเภอเมือง  จังหวัดนนทบุรี  11000 
 

เลขประจำตัวสอบ............................................. 
 (กรอกรายละเอียดด้วยตัวบรรจง) 
  
 ชื่อ – สกุล  ........................................................ 
 ที่อยู่  ........................................................ 
    ........................................................ 
    ........................................................ 
     รหัสไปรษณีย์.......................... 
 

............................................................................. ....................................................................................................  
เลขประจำตัวสอบ............................................. 

 (กรอกรายละเอียดด้วยตัวบรรจง) 
  
 ชื่อ – สกุล  ........................................................ 
 ที่อยู่  ........................................................ 
    ........................................................ 
    ........................................................ 
     รหัสไปรษณีย์.......................... 
............................................................................................................................................ ..................................... 



ใบรับรองแพทย ์

สถานที�ตรวจ..................................................... 

      วนัที�............เดือน..................................พ.ศ. ................ 

  ขา้พเจา้ นายแพทย/์แพทยห์ญิง ..............................(1).......................................................... 

ใบอนุญาตประกอบวชิาชีพเวชกรรมเลขที�...................................................................................................... 

สถานที�ประกอบวชิาชีพเวชกรรม หรือสถานที�ปฏิบติังานประจาํ หรืออยูที่�................................................... 

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

ไดต้รวจร่างกาย นาย/นาง/นางสาว.................................................................................................................  

เลขประจาํตวัประชาชน   

สถานที�อยูที่�สามารถติดต่อได ้...................................................................................................................... 

แลว้  เมื�อวนัที�.................เดือน.................................พ.ศ. ....................  ขอรับรองวา่ 

  นาย/นาง/นางสาว.....................................................................ไม่เป็นโรคต่อไปนี3  

(1) วณัโรคในระยะแพร่กระจายเชื3อ 

(2) โรคเทา้ชา้งในระยะที�ปรากฏอาการเป็นที�รังเกียจแก่สังคม 

(3) โรคติดยาเสพติดใหโ้ทษ 

(4) โรคพิษสุราเรื3 อรัง 

(5) โรคติดต่อร้ายแรงหรือโรคเรื3อรังที�ปรากฏอาการเด่นชดัหรือรุนแรงและเป็นอุปสรรค

ต่อการปฏิบติังานในหนา้ที�ตามที� ก.พ. กาํหนด  

(6) .............. (ถา้หากจาํเป็นตอ้งตรวจหาโรคที�เกี�ยวขอ้งกบัการปฏิบติังานของผูรั้บการ

ตรวจใหร้ะบุในขอ้นี3 )……………………………………………………………………………………….. 

สรุปความเห็นและขอ้แนะนาํของแพทย.์.....................(2)................................................... 

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

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

     ลงชื�อ...............................................แพทยผ์ูต้รวจร่างกาย 

หมายเหตุ (1) ตอ้งเป็นแพทยซึ์� งไดขึ้3นทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวชิาชีพเวชกรรม 

 (2) ใหแ้สดงวา่เป็นผูมี้ร่างกายสมบูรณ์เพียงใด หรือหายจากโรคที�เป็นเหตุให้ออก 

   จากราชการ ใบรับรองแพทยฉ์บบันี3 ใหใ้ชไ้ด ้ 1  เดือน  นบัแต่วนัที�ตรวจร่างกาย 




