






 
เลขท่ีใบสมัคร................................. 

ใบสมัครเพ่ือสอบคัดเลือกจ้างลูกจ้างชั่วคราวรายวัน(เงินบำรุง) ตำแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข 
 สำนักงานสาธารณสุขอำเภอแม่อาย จังหวัดเชียงใหม่ 

………………………………………………………………… 
                                                                      เขียนที่ สำนักงานสาธารณสุขอำเภอแม่อาย จังหวัดเชียงใหม่ 
                                                     วันที่............... เดือน.......................................พ.ศ.2569 
เรียน  สาธารณสุขอำเภอแม่อาย 
  ข้าพเจ้าชื่อ……………………………………………………….…ที่อยูป่ัจจบุันบา้นเลขที…่…….…………….……หมู่ที่……………. 
ถนน………………………ซอย…………………….ตำบล……………….……………..อำเภอ……………..…………….จังหวัด…………………………………
เกิดวันที่……….…..เดือน…………………….พ.ศ…………..…..อายุ……..……..…..ปี 
สถานภาพสมรส (   ) โสด (  ) คู่ (   ) หม้าย (  ) หย่า (  ) แยก (หากตอบคู่) คู่สมรสชื่อ…………………………………………….……… 
………………………………..อายุ…….…..ปี มีบุตรด้วยกัน………..…..คน 
ประวัติการศึกษา 
1. จบประถมศึกษาปทีี่………ทีโ่รงเรียน…………………………….…………..………อำเภอ……………..….…….เมื่อปี พ.ศ…………….……..…. 
2. จบมัธยมศึกษาปทีี่………..ที่โรงเรียน…………………….…………………….……อำเภอ………………..………เมื่อปี พ.ศ…….………….……… 
3. จบระดับวชิาชีพ( ) ปวช. ( ) ปวส.ที่…………………………………………….….จังหวัด…………………...…..เมื่อปี พ.ศ………………..………             
สาขาวชิา………………………..………….วิชาเอก……………………..………………. 
4. จบระดับปริญญาตรีสาขา…………………….………………จากสถาบัน…………………….…….…………………เมื่อ พ.ศ……………………….… 
ประสบการณใ์นการทำงาน  (เคยทำงานอะไรทีไ่หนมาบา้ง) 
………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ความรู้ความสามารถพิเศษ 
………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ตำแหน่งที่สมัคร/สถานที่สมัคร (สามารถเลือกได้มากกว่า 1 ข้อ) 

 1. ตำแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุข สำนักงานสาธารณสุขอำเภอแม่อาย สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม่ 
 
อัตราค่าจ้างต่อเดือน  จ้างลูกจา้งชั่วคราวรายวนั(บำรุง) ตามประกาศของสำนักงานสาธารณสขุอำเภอแม่อาย จังหวัดเชียงใหม่ 
 
เงื่อนไขการจ้าง 
1. มีความสามารถและเหมาะสมในการปฏิบัตงิานในหนา้ที่  
2. ปฏิบัติงานได้ตามบทบาทและหน้าที่ทีส่ำนักงานสาธารณสุขอำเภอแม่อาย กำหนด 
        

   ขอแสดงความนับถือ 
 

(ลงชื่อ)                                        ผู้สมัคร 
          (……………..………………………….) 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

ติดรูปถ่าย  
ขนาด 1 x 1.5 น้ิว 
จำนวน 1 แผ่น หน้า 
ตรงไมส่วมหมวก ไม ่
ใส่แว่นตาดำ ถ่ายไว้ ไม่
เกิน 6 เดือน 



 
 

 
ชื่อ-สกุล................................................................ เลขที่บัตรประชาชน....................................................เลขที่ใบสมัคร……………….. 
 
หลักฐานแนบ 
 (๑) รูปถ่ายหน้าตรง ไม่สวมหมวกและไม่สวมแว่นตาดำ ขนาด 1 x 1.5 นิ้ว โดยถ่ายครั้งเดียวกันไม่เกิน 6 เดือน (นับถึง

วันปิดรับสมัคร) จำนวน 1 รูป โดยเขียนชื่อ - นามสกุล หลังรูปทุกรูป 
 (๒) สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน จำนวนอย่างละ 1 ฉบับ 
 (๓) สำเนาระเบียนแสดงผลการศึกษา (Transcript) และสำเนาปริญญาบัตร หรือหนังสือรับรอง (เฉพาะผู้ที่ยังไม่ได้รับ

ปริญญาบัตร) อย่างละ 1 ฉบับ ที่แสดงว่าตรงกับตำแหน่งสมัครดังกล่าว โดยจะต้องสำเร็จการศึกษาและได้รับอนุมัติจากผู้มี
อำนาจอนุมัติภายในวันที่ปิดรับสมัคร คือ วันที่ 23 มิถุนายน 2569 

 (4) สำเนาหลักฐานอ่ืน ๆ เช่น ใบเปลี่ยนชื่อ - ชื่อสกุล (ในกรณีที่ชื่อและนามสกุลในหลักฐานการสมัครไม่ตรงกัน)  
อย่างละ 1 ฉบับ 

 (5) ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกให้ไม่เกิน ๑ เดือน และแสดงว่าไม่เป็นโรคที่ต้องห้ามตามกฎ ก.พ.  ฉบับที่  ๓  (พ.ศ. ๒๕๓๕) 
ตัวจริง(ใบรับรองแพทย์จากสถานพยาบาลของรัฐ) จำนวน  ๑ ฉบับ 

 (6) สำเนาหลักฐานการผ่านการเกณฑ์ทหาร(เฉพาะเพศชาย) จำนวน ๑ ฉบับ 
 
 ทั้งนี้ ในสำเนาหลักฐานทุกฉบับให้ผู้สมัครเขียนคำรับรองสำเนาถูกต้องและลงชื่อกำกับไว้ 
 

 
 
 
 
ลงชื่อ.................................................................กรรมการตรวจเอกสาร 
      (.................................................................) 
      ……………………………………………………….. 
      ....................../......................./.................. 

 
 

สำหรับคณะกรรมการตรวจสอบ
เอกสาร 

 


