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ใบสมัครเข้ารับการสรรหาและเลือกสรรบุคคลเป็นพนักงานราชการ 
สังกัดสำนักงานเขตพื้นที่การศึกษามัธยมศึกษานครศรีธรรมราช 

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

1. ช่ือ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว) สัญชาติ เชื้อชาติ  

2. เลขประจำตัวประชาชน ออกให้ ณ จังหวัด หมดอายุวันที ่  

3. เกิดวันที ่ เดือน พ.ศ.   อาย ุ ปี เดือน นับถึงวันรับสมัครวันสุดท้าย 

4. วุฒิการศึกษาตรงตามประกาศรับสมัคร คือ คุณวุฒิ (ช่ือยอ่/ช่ือเต็ม) สาขาวิชาเอก  
 ได้รับอนมุัติจากสถาบันช่ือ เมื่อวัน/เดือน/ปี พ.ศ.    

 คะแนนเฉลีย่สะสม ความรู้ความสามารถพิเศษ  

5. ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพครู หรือหลักฐานท่ีคุรุสภาออกให้สำหรับปฏิบัติหน้าที่สอน เลขท่ี  

 ตั้งแต่วันท่ี ถึงวันท่ี (เฉพาะตำแหน่งครูผู้สอน) 
6. สถานท่ีติดต่อ เลขท่ี หมู่ที ่ ตำบล/แขวง อำเภอ/เขต  

 จังหวัด รหัสไปรษณีย์ โทรศัพท ์ อีเมล  

7. อาชีพปัจจุบัน ตำแหน่ง  

  อายุการทำงาน สถานท่ีปฏิบัติงาน  

ตำบล อำเภอ จังหวัด โทรศัพท ์  

8. ได้แนบหลักฐานต่าง ๆ ซึ่งได้ลงช่ือรับรองสำเนาถูกต้องแล้วมาพร้อมกับใบสมัคร รวม ฉบับ ดังนี ้
  สำเนาบัตรประชาชน ที่ยังไม่หมดอายุ  สำเนาทะเบียนบ้าน 

  สำเนาปริญญาบัตร หรือหนังสือรับรองคุณวุฒิ  สำเนาระเบียนแสดงผลการศึกษา (Transcript) ฉบับภาษาไทย 

 เอกสารสืบค้นคุณวุฒิท่ี ก.ค.ศ. รับรอง 
 สำเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพครู หรือหลักฐานทีคุ่รุสภาออกให้เพื่อปฏิบัติหน้าท่ีสอน ที่ยังไม่หมดอายุ (ตำแหน่งครูผู้สอน) 
 ใบรับรองแพทย์จากสถานพยาบาลของรัฐ 

 สำเนาหลักฐานอื่น ๆ (ถ้ามี) ระบุ  

ข้าพเจ้าขอให้คำรับรองว่า ข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนตามประกาศรับสมัคร และข้อความดังกล่าวข้างต้นนี้เป็นความจริง
ถูกต้องทุกประการ หากไม่เป็นความจริง ให้ถือว่าข้าพเจ้าไม่มีสิทธิเข้ารับสรรหาและเลือกสรรครั้งนี ้และข้าพเจ้าจะไม่เรียกร้องสิทธิใด ๆ ทั้งสิ้น 

  

 (ลงลายมือช่ือ) ผู้สมคัร 
 ( ) 
 ยื่นใบสมัครวันท่ี.............เดือน ……………………. พ.ศ. ..................... 

เฉพาะเจ้าหน้าที่รับสมัคร เฉพาะเจ้าหน้าที่การเงิน เฉพาะเจ้าหน้าที่ตรวจคุณสมบัติ 
ได้ตรวจสอบเอกสารหลักฐานฉบับจริง
พร้อมสำเนาแล้ว ปรากฏว่า 
 หลักฐานถูกต้องครบถ้วน 

 ไม่ถูกต้อง เนื่องจาก............................... 
........................................................................ 

 

ลงช่ือ.............................................................. 
(                                             ) 

ตำแหน่ง......................................................... 
วันท่ี...........เดือน....................พ.ศ. 2569 

ได้รับเงินค่าธรรมเนียม จำนวน 300 บาท 
(สามร้อยบาทถว้น) ไว้เรียบร้อยแล้ว 

ตามใบเสร็จเล่มที่...................................... 
เลขท่ี......................................................... 

 

 

ลงช่ือ.............................................................. 
(                                             ) 

ตำแหน่ง......................................................... 
วันท่ี...........เดือน....................พ.ศ. 2569 

ได้ตรวจสอบคุณสมบัติทั่วไปและคุณสมบัติเฉพาะ
สำหรับตำแหน่งแล้ว ปรากฏว่า 
 มีคุณสมบัติครบถ้วนตามประกาศรับสมัคร 
 ขาดคุณสมบัติ เนื่องจาก..................................... 
..................................................................................... 

 

ลงช่ือ.............................................................. 
(                                             ) 

ตำแหน่ง...................................................................... 
วันท่ี...........เดือน....................พ.ศ. 2569 

 

เลขประจำตัวสอบ 

สมัครตำแหน่ง.................................................... 

ติดรูปถ่าย 

ขนาด 1 น้ิว 



ใบรับรองแพทย์ 
 

เขียนที่ โรงพยาบาล………………………………………………….. 
วันที่.............เดือน.............................................พ.ศ……..………… 

ข้าพเจ้า…………………………………………...……………..……..เป็นแพทย์ปริญญา ได้รับอนุญาตขึ้นทะเบียน 
เป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม ใบอนุญาตที่...................................ต าแหน่ง นายแพทย์ ระดับ...................................... 
สังกัด โรงพยาบาล……………………………………………………………………………………….………..ได้ท าการตรวจร่างกาย  
ของ นาย/นางสาว/นาง…………………………………………………….เลขประจ าตัวประชาชน................................................... 

เมื่อวันที่...........เดือน...........................พ.ศ................แล้วปรากฏว่า ไม่เป็นผู้มีกายทุพพลภาพไร้ความสามารถ 
จิตฟัน่เฟือน ไม่สมประกอบ และปราศจากโรคตาม กฎ ก.ค.ศ.ว่าด้วยโรค พ.ศ.2549 ตามมาตรา 30 (5) ดังนี้ 

(1) โรคเรื้อนในระยะติดต่อหรือในระยะที่ปรากฏอาการเป็นที่รังเกียจแก่สังคม  
(2) วัณโรคในระยะติดต่อ  
(3) โรคเท้าช้างในระยะที่ปรากฏอาการเป็นที่รังเกียจแก่สังคม  
(4) โรคติดยาเสพติดให้โทษ  
(5) โรคพิษสุราเรื้อรัง 

 

เห็นว่า            

            

            

 

         ลายมือชื่อ………….……….………………………แพทย์ผู้ตรวจร่างกาย 

          (................................................) 
                                 ต าแหน่ง.................................................................................... 
 

 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า นายแพทย์/แพทย์หญิง......................................................................... 
ได้ท าการตรวจร่างกายของข้าพเจ้าจริง 
 

ลายมือชื่อ.................................................ผู้รับการตรวจ 

 


