












 
 

สำหรับเจ้าหน้าที่ 
 
การตรวจสอบหลักฐาน และเอกสารประกอบการยื่นใบสมัคร (พนักงานกระทรวงสาธารณสุขทั่วไป) 
 

 (๑) รูปถ่ายหน้าตรงไม่สวมหมวกและไม่สวมแว่นตาดำ ขนาด ๓ x ๔ เซนติเมตร หรือ ขนาด ๑.๕ น้ิว   
ถ่ายครั้งเดียวกันไมเ่กิน ๑ ปี (นับถึงวันปิดรับสมัคร) (ให้เขียนช่ือ-สกุล หลังรูปถ่าย)  จำนวน ๓ รูป  
 (๒) สำเนาประกาศนียบตัร สำเนาปริญญาบัตร  ท่ีแสดงว่าเป็นผูม้ีคุณวุฒิการศึกษาตรงกับตำแหนง่ที่
สมัคร และสำเนาระเบยีนแดสงผลการศึกษา(Transcript  of  Records)     จำนวนอย่างละ  ๑  ฉบับ       
 (๓) สำเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพหรือใบประกอบโรคศิลปะ(สำหรับตำแหน่ง ที่กำหนดให้ต้องมีตาม
มาตรฐานกำหนดตำแหน่ง          จำนวน ๑ ฉบับ 
 (๔) สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน  จำนวนอย่างละ ๑ ฉบับ 
 (๕) สำเนาหลักฐานอื่นๆ เช่น ใบสำคัญการสมรส (เฉพาะผูส้มัครเพศหญิง) ใบเปลี่ยนช่ือ - นามสกลุ  
(ในกรณีที่ช่ือ - นามสกุลในหลักฐานการสมคัรไม่ตรงกัน)      จำนวนอย่างละ ๑ ฉบับ 
 (๖) ใบรับรองแพทย์ (ฉบับจริง ที่ออกโดยโรงพยาบาลของรัฐเท่านั้น) ซึ่งออกให้ไม่เกิน ๑ เดือน   และแสดงว่า
ไม่เป็นโรคที่ต้องห้ามตามกฎ  ก.พ. ฉบับท่ี ๓ (พ.ศ. ๒๕๓๕)      จำนวน ๑ ฉบับ  
 (๗) สำเนาใบรับรองผ่านการเกณฑ์ทหาร (กรณีเพศชาย)     จำนวน ๑ ฉบับ  
 (๘) หนังสือรับรองการผ่านงาน (ถ้ามี)     จำนวน ๑ ฉบับ 
 (๙) หนังสือรับรองการได้รับวัคซีน COVID – 19   จำนวน ๑ ฉบับ  
       
 หมายเหตุ  เอกสารทุกฉบับท่ีนำมาใช้ในวันสมัคร กรณุานำฉบับจรงิมาด้วย และสำเนาทุกฉบับให้รับรองสำเนา 

ด้วยตนเองในวันท่ีมาสมัคร 
 

  ครบถ้วน     ไม่ครบถ้วน 
 

ผู้ตรวจเอกสาร  …………………….……………… 
วันท่ี …………………… 

                 
 
    

 
 

 
 
 
 
 

ชื่อ.........................................นามสกุล................................ตำแหน่ง............................เลขที่ประจำตัวสอบ ……………….. 



 
 

ใบสมัครพนักงานกระทรวงสาธารณสุขทั่วไป 
 
 

ชื่อและนามสกุล สมัครตำแหน่ง 
(นาย/นาง/นางสาว)..................................................................................... ....................................................................... 

ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้................................................................................ วัน/เดือน/ปีเกิด อายุ 

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

หมายเลขโทรศัพท์........................................................................................ สถานที่เกิด เชื้อชาต ิ

e-mail Address …………………………………………………………………………….. ....................................  ............................ 

เลขบัตรประจำตวัประชาชน........................................................................ สถานภาพสมรส สัญชาต ิ

ออกให้ที่อำเภอ/เขต..................................... จังหวัด................................... ....................................  ............................ 

วันเดือนปีที่ออกบัตร.................................................................................... การรับราชการทหาร ศาสนา 

วันเดือนปีทีบ่ัตรหมดอายุ............................................................................. ....................................  ............................ 

วุฒิการศึกษาตรงตามตำแหนง่ที่สมัคร คือ ได้รับปริญญา/ประกาศนียบัตร............................................................................. 
สาขาวชิา..............................................................................................ทาง............................................................................. 
โดยได้รับอนุมัติจากสถานศึกษาชื่อ.......................................................................................................................................... 
เมื่อวันที่...................เดือน.............................................พ.ศ. ............................ ได้คะแนนเฉลี่ยสะสม................................... 

ใบประกอบวิชาชีพ/ใบประกอบโรคศิลปะ............................................................................................................................... 
ออกให้ ณ   วันที่...................เดือน......................................พ.ศ. ............................. 
วันหมดอายุ วันที่...................เดือน......................................พ.ศ. ............................. 

อาชีพปัจจบุัน........................................................................................................................................................................... 
เหตุผลที่ (อยาก) ออกจากงาน 
................................................................................................................................................................................................. 

 

ข้อมูลการศึกษา 
ปี พ.ศ. 

สถานศึกษา/หน่วยงาน ประกาศนียบัตร/ปริญญาบตัร/วิชาเอก 
จาก ถึง 
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ใบสมัครเลขท่ี ………..………….. 
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ข้อมูลการทำงานและประสบการณ์ทำงาน (โปรดให้รายละเอียดของงานที่ทำในช่วง 5 ปีหลัง) 
ปี พ.ศ. ชื่อและที่อยู่ของ

หน่วยงาน 
ตำแหน่งงานและหน้าที่โดยย่อ เงินเดือน สาเหตุที่ออกจากงาน 

จาก ถึง 

      

      

      
 

โปรดระบุความสำเร็จของงานที่ทำผ่านมาในช่วง 5 ปีหลัง (ถ้ามี) 
 
 
 

 

โปรดให้ความเห็นเกี่ยวกับประสบการณ์ที่ได้รับ และอธิบายว่าประสบการณ์นั้น ๆ เป็นประโยชน์ต่องานที่สมัครในครั้ง
นี้อย่างไรบ้าง 

 
 

 

ข้อมูลความรู้ความสามารถพิเศษ (ถ้ามี) 
 
 

 

บุคคลอ้างอิง (ขอให้ระบุชื่อบุคคลที่คุ้นเคยกับการทำงานของท่าน เช่น ผู้บังคับบัญชาโดยตรง  
(โปรดอย่าระบุชื่อบุคคลที่เป็นญาติหรือเพื่อน หากท่านว่างงานไม่ต้องกรอกรายละเอียด) 

ชื่อและนามสกุล ตำแหน่งปัจจุบนั ที่ทำงานปัจจุบนัและโทรศัพท์ ระบุความสัมพันธ์กับท่าน 

    
    

 

                    ข้าพเจ้ามีคุณสมบัติครบถ้วนตามที่ระบุไว้ในประกาศรับสมัครของกรมการแพทย์ เรื่อง รับสมัครบุคคลเพ่ือ
เลือกสรรเป็นพนักงานกระทรวงสาธารณสุขทั่วไป ลงวันที่   3  กรกฎาคม  2566                               .                                                             
  ขอรับรองว่าข้อความที่กล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ หากข้อความตอนใดเป็นความเท็จหรือไม่
ตรงกับความจริง ให้ถือเป็นหลักฐานเพ่ือเลิกจ้างข้าพเจ้าได้ทันที 

       
      ลงชื่อ ........................................................... ผู้สมัคร  

                                                                           (............................................................) 
                                                                       ยื่นใบสมัครวันที่ ........ เดือน..................... พ.ศ. ............. 


