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ใบสมัครเลขที่ .................................. 
 
 

ใบสมัครพนักงานกระทรวงสาธารณสุขทั่วไป 
 

----------------- 

ข้อมูลส่วนตัว 
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 
................................................................................................................................................................................................. 
 
ข้อมูลการศึกษาและฝึกอบรม 

ปี พ.ศ. 
สถานศึกษา/หน่วยงาน ประกาศนียบัตร/ปริญญาบตัร/วิชาเอก 

จาก ถึง 
.................. 
…………….. 

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

................... 
.................................................................. 
………………………………………………………… 

......................................................................... 
……………………………………………………………….. 

……………… 
……………… 

………………. 
………………. 

………………………………………………………… 
………………………………………………………… 

……………………………………………………………….. 
……………………………………………………………….. 

……………… ……………….. …………………………………………………………. ……………………………………………………………….. 
……………… 
 

……………….. …………………………………………………………. ……………………………………………………………….. 
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ข้อมูลการทำงานและประสบการณ์ทำงาน (โปรดให้รายละเอียดของงานที่ทำในช่วง 5 ปีหลงั) 

ปี พ.ศ. ชื่อและที่อยู่ของ
หน่วยงาน 

ตำแหน่งงานและหน้าที่โดยย่อ เงินเดือน สาเหตุที่ออกจากงาน 
จาก ถึง 

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

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

............... ................ ..................................... .............................................. ................ .................................... 
      
 
โปรดระบุความสำเร็จของงานทีท่ำผา่นมาในช่วง 5 ปีหลัง (ถา้ม)ี 
................................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................................ 
 
โปรดให้ความเห็นเก่ียวกับประสบการณ์ที่ได้รบั และอธบิายวา่ประสบการณน์ั้น ๆ เปน็ประโยชน์ต่องานที่สมัคร          
ในครั้งนี้อย่างไรบ้าง 
................................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................................ 
 
ข้อมูลความรู้ความสามารถพิเศษ (ถ้ามี) 
................................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................................  
 
บุคคลอ้างอิง (ขอให้ระบุชื่อบุคคลที่คุ้นเคยกับการทำงานของทา่น เชน่ ผู้บงัคับบัญชาโดยตรง โปรดอย่าระบุชื่อบุคคลที่เป็น
ญาติหรือเพื่อน) 

ชื่อและนามสกุล ตำแหน่งปัจจุบนั ที่ทำงานปัจจุบนัและโทรศัพท์ ระบุความสัมพันธ์กับท่าน 

…………………………………… 
………………………………….. 

…………………………………… 
…………………………………… 

………………………………………… 
…………………………………………. 

………………………………….. 
………………………………….. 

…………………………………… …………………………………… …………………………………………. ………………………………….. 
    
 
ข้าพเจ้ามีคุณสมบัติครบถ้วนตามที่ระบุไว้ในประกาศรับสมัครของกรมอนามัย เรื่อง รับสมัครบุคคลเพื่อเลือกสรร           
เป็นพนักงานกระทรวงสาธารณสุขทั่วไป ลงวันที่ ............ เดือน ................................ พ.ศ. ............... 
 
  ขอรับรองว่าข้อความที่กล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ  หากข้อความตอนใดเป็นความเท็จหรือไม่ตรง
กับความจริง ให้ถือเป็นหลักฐานเพื่อเลิกจ้างข้าพเจ้าได้ทันที 

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

                                                                    (............................................................) 
                                                                ยื่นใบสมคัรวันที่ ........ เดือน..................... พ.ศ. ............. 

 



ใบรับรองแพทย์ 

เลขที่........................... 

ส่วนที่ 1 สำหรับผู้ขอรับการตรวจสุขภาพ 

ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว                                                                                                 . 

ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได ้              . 

โทรศัพท ์                        อีเมล                              เลขประจำตัวประชาชน                             . 

ข้าพเจ้าขอหนังสือรับรองสุขภาพเพ่ือเข้ารับการสอบเป็นพนักงานกระทรวงสาธารณสุขทั่วไป ในตำแหน่ง 

                                กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข โดยมีประวัติสุขภาพดังนี้ 

1. โรคประจำตัว     □  ไม่มี  □  มี (ระบุ)         . 

2. อุบัติเหตุและการผ่าตัด    □  ไม่มี  □  มี (ระบุ)        . 

3. เคยเข้ารับการรักษาในฐานะผู้ป่วย  □  ไม่มี  □  มี (ระบุ)         . 

4. ประวัติเกี่ยวกับสุขภาพที่สำคัญ             . 

 ข้าพเจ้ายินยอมให้      กรมการแพทย์ / โรงพยาบาลธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอน      (1) ตรวจสอบ เก็บ
รวบรวม ใช้ หรือ เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลที่ได้ระบุไว้ในหนังสือฉบับนี้ เพื่อประโยชน์ในการบรรจุและแต่งตั้ง
เป็นข้าราชการพลเรือนสามัญ      

                                                                           ลงชื่อ         . 

                                                                                 (                  ) 

                                                                 วันที่           เดือน                     พ.ศ                . 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

ส่วนที่ 2 สำหรับแพทย์ผู้ตรวจ 

สถานที่ตรวจ                                                   วันที่            เดือน                    พ.ศ              . 

ข้าพเจ้า นายแพทย์/แพทย์หญิง                                                                                         (2)  

ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม เลขที่                                                                               . 

สถานที่ประกอบวิชาชีพเวชกรรม                                                                                          . 

ได้ตรวจร่างกาย นาย/นาง/นางสาว                                                                                        . 

แล้วเมื่อวันที่                เดอืน                    พ.ศ                    มีรายละเอียดดังนี้ 

น้ำหนักตัว            กก. ความสูง             ซม. ความดันโลหิต          มม. ปรอท ชีพจร             ครั้ง/นาท ี

สภาพร่างกายทั่วไป อยู่ในเกณฑ์ □ ปกต ิ□ ผิดปกต ิ(ระบุ)                                                           . 

 
 



                                                         2 

ขอรับรองว่าบุคคลดังกล่าว ดังนี้ 

(1) โรคเท้าช้างในระยะที่ปรากฏอาการเป็นที่รังเกียจแก่สังคม      
                         □  ปรากฏ    □  ไม่ปรากฏ 

(2) โรคติดยาเสพติดให้โทษ    
                         □  ปรากฏ    □  ไม่ปรากฏ 

(3) โรคพิษสุราเรื้อรัง      
                         □  ปรากฏ    □  ไม่ปรากฏ  

(4) โรคติดต่อร้ายแรงที่ปรากฏอาการเด่นชัดหรือรุนแรงและเป็นอุปสรรคต่อการปฏิบัติงานในหน้าที่  
                         □  ปรากฏ    □  ไม่ปรากฏ  

(5) โรคเรื้อรังท่ีปรากฏอาการเด่นชัดหรือรุนแรงและเป็นอุปสรรคต่อการปฏิบัติงานในหน้าที่  
                         □  ปรากฏ    □  ไม่ปรากฏ 

การตรวจพบ              .  
                . 
                . 

เห็นควรส่งตรวจเพิ่มเติม             . 
                . 
                . 

สรุปความเห็นของแพทย์                                                (3) 
                . 
                . 
 

                                     ลงชื่อ                              แพทย์ผู้ตรวจร่างกาย (4) 

                                           (                                                         ) 

 

 

 

หมายเหตุ (1) ชื่อส่วนราชการ 

 (2) ต้องเป็นแพทย์ซึ่งได้ขึ้นทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

 (3) ให้แสดงว่าเป็นผู้มีร่างกายสมบูรณ์เพียงใด 

 (4) ประทับตราโรงพยาบาลด้วย 

 ใบรับรองแพทย์ฉบับนี้ให้ใช้ได้ 1 เดือน นับแต่วันที่ตรวจร่างกาย 


