
ใบสมัคร 

เข้ารับการคัดเลือกเป็นผู้แทนโรงพยาบาล 
ในระบบหลักประกันสขุภาพแห่งชาติในเขตพื้นที่ 

เพื่อแต่งตั้งเป็นอนุกรรมการในคณะอนุกรรมการกองทุนหลกัประกนัสุขภาพเขต 
ที่มีวาระการด ารงต าแหน่งตั้งแต่ปี พ.ศ. ๒๕๖๗ - ๒๕๗๑ 

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

ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว................................................................................................................................... 
เลขประจ าตัวประชาชน ........................................................................................................................................   

มีความประสงค์จะสมัครเข้ารับการคัดเลือกเป็นผู้แทนโรงพยาบาลในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ     
ในเขตพ้ืนที่ เพ่ือแต่งตั้งเป็นอนุกรรมการในคณะอนุกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพเขต  

จึงขอส่งใบสมัครของข้าพเจ้ามายังผู้อ านวยการเขต................................................................................ . 

ส่วนที่ ๑ คุณสมบัต ิ

ข้าพเจ้าเป็นผู้แทนโรงพยาบาลในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ในพ้ืนที่ ซึ่งเป็นสถานบริการ                 
ที่ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการทุติยภูมิหรือตติยภูมิ ตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ              
ซึ่งมีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้ามของการเป็นอนุกรรมการในคณะอนุกรรมการกองทุนหลักประกัน
สุขภาพเขต ดังนี้ 

๑.๑ คุณสมบัติท่ัวไป 
(๑) มีสัญชาติไทย 
(๒) มีอายุไม่ต่ ากว่ายี่สิบห้าปีบริบูรณ์ 

๑.๒ ลักษณะต้องห้าม 
(๑) ติดยาเสพติดให้โทษ 
 (๒) เป็นบุคคลล้มละลาย 
 (๓) เป็นคนไร้ความสามารถ หรือคนเสมือนไร้ความสามารถ วิกลจริต หรือจิตฟั่นเฟือน ไม่สมประกอบ 
 (๔) ต้องคุมขังอยู่โดยหมายของศาลหรือค าสั่งที่ชอบด้วยกฎหมาย 
 (๕) ต้องค าพิพากษาให้จ าคุกและถูกคุมขังอยู่โดยหมายของศาล 
 (๖) ได้รับหรือเคยได้รับโทษจ าคุกโดยค าพิพากษาถึงที่สุดให้จ าคุก เว้นแต่โทษส าหรับความผิดที่ได้

กระท าโดยประมาทหรือความผิดลหุโทษ 
 (๗) เป็นบุคคลที่ถูกไล่ออก ปลดออก ให้ออก หรือเลิกจ้างเพราะทุจริตต่อหน้าที่ หรือถือว่ากระท าการ

ทุจริตและประพฤติมิชอบ 
 
 
 
 
 

 

ติดรูปถ่าย 

๑ นิ้ว หรือ ๒ นิ้ว 

บริเวณนี้ ๑ รูป 

 



- ๒ - 

ส่วนที่  ๒  ข้อมูลโรงพยาบาลในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

๒.๑ ข้อมูลโรงพยาบาลในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
(๑) ชื่อโรงพยาบาล..................................................................................................................................  
(๒) ที่ตั้งโรงพยาบาล 
เลขที่.......................หมู่ที่..............ซอย...................... ................... ถนน...................................................  
ต าบล/แขวง................................อ าเภอ/เขต....................................... จังหวัด....................................... 
รหัสไปรษณีย์............................... โทรศัพท์........................................ โทรสาร....................................... 
 (๓) การให้บริการของโรงพยาบาล 

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

๒.๒ การเสนอชื่อผู้แทนโรงพยาบาลในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติในเขตพื้นที ่
 (กรอกข้อมูลเฉพาะกรณีท่ีโรงพยาบาลเป็นผู้เสนอชื่อ) 

มีความประสงค์จะเสนอชื่อ นาย/นาง/นางสาว .......................................................................................
ต าแหน่ง.......................................................................................................... เป็น ผู้แทนโรงพยาบาลในระบบ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติในเขตพ้ืนที่ เพ่ือสมัครเข้ารับการคัดเลือกเป็นอนุกรรมการในคณะอนุกรรมการ
กองทุนหลักประกันสุขภาพเขต 

๒.๓ การรับรองว่าผู้ที่ได้รับการเสนอชื่อฯ ตามข้อ ๒.๒ เป็นผู้ปฏิบัติงานภายในโรงพยาบาลในระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ 

ข้าพเจ้า ขอรับรองว่า นาย/นาง/นางสาว ......................................................................................................... 
ต าแหน่ง............................................................................................................................................................................... 
เป็นผู้ปฏิบัติงานภายในโรงพยาบาลในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ................................................................... 
..............................................................................................................................................................................  
มาตั้งแต่วันที่............... เดือน......................................... พ.ศ. ........................ จนถึงปัจจุบัน 

ลงชื่อ............................................................ผู้มีอ านาจกระท าการแทนโรงพยาบาล 
                               (............................................................) 

ต าแหน่ง ...................................................... 
วันที่.….......เดือน.................... พ.ศ. ............  
 
 

 
 

 
 



- ๓ - 

ส่วนที่ ๓ ข้อมูลประวัติ 

๓.๑ ข้อมูลทั่วไป 
(๑) ค าน าหน้าชื่อ...................................................................................................................................... 

 ชื่อ....................................................................... นามสกุล............................................................... 
(๒) เกิดวันที่ .......................... เดือน..................................... พ.ศ. ........................ อาย ุ.....................ปี 
(๓) สถานที่ที่สามารถติดต่อได้สะดวก 
  บ้าน    ที่ท างาน (ระบุ)................................................................................................ ...... 

เลขที่ ..............................หมู่ที่............................ ตรอก/ซอย.................................................................. 
ถนน........................................ ต าบล/แขวง ..................................... อ าเภอ/เขต.................................. 
จังหวัด........................................................................................ รหัสไปรษณีย์....................................... 
โทรศัพท.์......................................................... โทรสาร........................................................................... 
โทรศัพท ์เคลื่อนที่ (มือถือ) ............................................... e-mail.......................................................... 

๓.๒ ประวัติการศึกษา )เรียงจากวุไิการศึกษาสูงสุดลงไปตามล าดับ(  
(๑) ........................................................................สาขา.......................................................................... 
(๒) ........................................................................สาขา.......................................................................... 
(๓) ........................................................................สาขา.......................................................................... 

๓.๓ ประวัติการท างาน 
(๑) หน้าที่การงานและความรับผิดชอบในปัจจุบัน 

 ปัจจุบันปฏิบัติหน้าที่........................................................................................ ............................. 
 สถานที่ปฏิบัติงาน......................................................................................................................... 
 งานในความรับผิดชอบ.................................................................................................................. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



- ๔ - 
 

(๒) การปฏิบัติหน้าที่ในอดีต (โปรดระบุเฉพาะหน้าที่ที่ส าคัญ) 

ล าดับ ปฏิบัติหน้าที่ องค์กร ระยะเวลา 

การปฏิบัติหน้าที ่

๑ 

 

   

๒ 

 

   

๓ 

 

   

 (๓) ประสบการณ์ส าคัญ ซึ่งแสดงถึงการเป็นที่ยอมรับทางสังคม (ถ้ามี) 
 .......................................................................................................................................................... 

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

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

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

..............................................................................................................................................................................  
(๔) ผลงานของข้าพเจ้าอันเป็นที่ประจักษ์ ดังเอกสารหลักฐานที่ส่งมาด้วยพร้อมนี้ (ถ้ามี) 

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

ส่วนที่ ๓ วิสัยทัศน์ของข้าพเจ้าต่อการเป็นอนุกรรมการในคณะอนุกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพเขต 

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

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

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

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

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

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

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

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



- ๕ - 

ทั้งนี้  ข้าพเจ้าได้แนบส าเนาเอกสารและหลักฐานที่แนบมาพร้อมใบสมัคร ดังนี้ 
 รูปถ่ายหน้าตรง ไม่สวมแว่น ไม่สวมหมวก ขนาด ๑ หรือ ๒ นิ้ว จ านวน ๒ รูป ซึ่งถ่ายมาแล้วไม่เกิน ๖ เดือน 
 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนหรือหลักฐานอื่นใดท่ีทางราชการออกให้ พร้อมลงนามรับรองส าเนา  

จ านวน ๑ ฉบับ 
 ส าเนาหลักฐานการขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการทุติยภูมิหรือตติยภูมิตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ พร้อมลงนามรับรองส าเนา จ านวน ๑ ฉบับ 
 อ่ืน ๆ (ระบุ)................................................................................................................ ...................................... 

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

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลที่กรอกข้างต้นและเอกสารที่แนบมาพร้อมใบสมัครเป็นความจริงทุกประการ 
หากมีข้อมูลใดเป็นเท็จหรือไม่ตรงกับความเป็นจริง ข้าพเจ้ายินยอมให้ถูกตัดสิทธิจากการเป็นผู้สมัครหรือ       
ผู้ถูกเสนอชื่อในครั้งนี้ 

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

(................................................................)   ..... 

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

ส่วนที่ ๔ การส่งใบสมัคร 

ยื่นใบสมัครพร้อมหลักฐานประกอบการรับสมัครทั้งหมด ถึงผ ู้อ านวยการเขตพระนคร 
 ส่งด้วยตนเอง ณ ฝ่ายพัไนาชุมชนและสวัสดิการสังคม ส านักงานเขตพระนคร 
 จัดส่งทางไปรษณีย์ มาที่ ฝ่ายพัไนาชุมชนและสวัสดิการสังคม ส านักงานเขตพระนคร   
      เลขที่ 78 ถนนสามเสน แขวงวัดสามพระยา เขตพระนคร กรุงเทพมหานคร 10200 

โดยถือว่า วัน เวลา ที่ประทับตราบนซองจดหมายของไปรษณีย์ต้นทาง เป็นวัน เวลา ที่ยื่นสมัคร 

ก าหนดปิดรับใบสมัครวันที่ ๒๔ พฤษภาคม ๒๕๖๗ เวลา ๑๖.๐๐ น. 

หมายเหตุ หากต้องการสอบถามข้อมูลเพิ่มเติม สามารถติดต่อได้ที่ฝ่ายพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคม    
  ส านักงานเขตพระนคร โทร. 0-2282-3667 

 

(ส าหรับเจ้าหน้าที่กรอก) 

เลขท่ีรับ ................................................... 

วันท่ีรับ ......................... เวลา................. 

ช่ือผู้รับ   .................................................... 


