
           เอกสารแนบท้ายประกาศ 

ใบรับรองแพทย์ 
 เล่มที ่………………...                       เลขที่ …………………..  
 

                  ของผู้ขอรับใบรับรองสุขภาพ          

ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว.........................................................................................................................................  
สถานที่อยู่ (ที่สามารถติดต่อได้)...................................................................................................................................

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน □-□□□□-□□□□□-□□-□  
ข้าพเจ้าขอใบรับรองสุขภาพ โดยมีประวัติสุขภาพดังนี้  

1. โรคประจำตัว     □ ไม่มี □ มี  (ระบุ) ........................................................................... 
2. อุบัติเหตุ และ ผ่าตัด     □ ไม่ม ี□ มี  (ระบุ) ........................................................................... 
3. เคยเข้ารับการรักษาในฐานะผู้ป่วยใน □ ไม่ม ี□ มี  (ระบุ) ........................................................................... 
4. ประวัติอื่นที่สำคัญ ................................................................................... ............................................................. 

   ข้าพเจ้ายินยอมให้ สำนักการสอบสวนและนิติการ กรมการปกครอง ตรวจสอบ เก็บรวบรวม ใช้ หรือ
เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลที่ได้ระบุไว้ในหนังสือฉบับนี้ เพ่ือประโยชน์ในการคัดเลือกเพ่ือจัดจ้างเป็นลูกจ้างเหมาบริการ 
สำนักการสอบสวนและนิติการ 

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

     วันที่ ......... เดือน .............................. พ.ศ. ...............  
     

        ของแพทย์  

สถานที่ตรวจ .....................................................................................วันที่ ......... เดือน ..................... พ.ศ.................  
ข้าพเจ้า นายแพทย์/แพทย์หญิง .................................................................................................................. ................ 
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขที่ .................................สถานพยาบาลชื่อ.....................................................  
ที่อยู่ ............................................................................................................................................................................  
ได้ตรวจร่างกาย นาย/นาง/นางสาว ............................................................................................................................  
แล้วเมื่อวันที่ ....................... เดือน ...................................... พ.ศ. .................... มีรายละเอียดดังนี้  
น้ำหนักตัว ........... กก.  ความสูง ................ เซนติเมตร ความดันโลหิต ............. มม.ปรอท ชีพจร ..........ครั้ง/นาท ี 
สภาพร่างกายทั่วไปอยู่ในเกณฑ์  □ ปกต ิ     □ ผิดปกต ิ(ระบ)ุ ...............................................................................  
  ขอรับรองว่า บุคคลดังกล่าว ไม่เป็นผู้มีร่างกายทุพพลภาพจนไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้ ไม่ปรากฏอาการ
ของโรคจิต หรือจิตฟ่ันเฟือน หรือปัญญาอ่อน ไม่ปรากฏอาการของการติดยาเสพติดให้โทษ และอาการของโรคพิษ
สุราเรื้อรัง และไมป่รากฏอาการและอาการแสดงของโรคต่อไปนี้ 

(1) โรคเท้าช้างในระยะที่ปรากฏอาการเป็นที่รังเกียจแก่สังคม   
(2) โรคติดยาเสพติดให้โทษ    
(3) โรคพิษสุราเรื้อรัง 
(4) โรคติดต่อร้ายแรงที่ปรากฏอาการเด่นชัดหรือรุนแรงและเป็นอุปสรรคต่อการปฏิบัติงานในหน้าที่ 
(5) โรคเรื้อรังท่ีปรากฏอาการเด่นชัดหรือรุนแรงและเป็นอุปสรรคต่อการปฏิบิตงานในหน้าที่ ทั้งโรคทางกาย 

และโรคทางจิต  
 /สรุปความเห็น… 

ส่วนที่ 1 

ส่วนที่ 2 



 
-2- 

 
สรุปความเห็นและข้อแนะนำของแพทย์ 
............................................................................ .........................................................................................................  
............................................................................................... ............................................................... ........................
............................................................................................................................................................ ........................ 
  

           
   ลงชื่อ ...................................................................แพทย์ผู้ตรวจร่างกาย 

               (..............................................................)  
 
 
หมายเหตุ :  
  (1) ต้องเป็นแพทย์ซึ่งได้ขึ้นทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม  

(2) ให้แสดงว่าเป็นผู้มีร่างกายสมบูรณ์เพียงใด ใบรับรองแพทย์ฉบับนี้ให้ใช้ได้ 1 เดือนนับแต่วันที่ตรวจ  
(3) คำรับรองนี้เป็นการตรวจวินิจฉัยเบื้องต้น 

 


