
แบบ สณ.๑๑ 

ใบรับรองแพทย์ 

สถานพยาบาล (๑)………………………. 

วนัท่ี…………เดือน…………………พ.ศ………… 
 

 ข้าพเจ้า  นายแพทย์/แพทย์หญิง (๒)………………………………………………………… ……………………… 

แพทย์ปริญญา  เป็นแพทย์ท่ีได้ขึน้ทะเบียนและรับใบอนญุาตให้เป็นผู้ประกอบโรคศลิปะแผนปัจจบุนัชัน้หนึง่  สาขาเวชกรรม  

ใบอนญุาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม เลขท่ี……………………………ตําแหนง่หน้าท่ี……………………………………….. 

ประจําโรงพยาบาล…………………………ได้ทําการตรวจร่างกาย (นาย/นาง/น.ส.)…………………...……………………. 

อาย…ุ……….ปี  เม่ือวนัท่ี………….เดือน………………….พ.ศ…………………….แล้ว ปรากฏวา่ 
 

 (นาย/นาง/น.ส.)…………………………………………………………………………… ………………………….. 

ไมเ่ป็นผู้ มีร่างกายทพุพลภาพจนไมส่ามารถปฏิบตัหิน้าท่ีได้  ไร้ความสามารถหรือจิตฟ่ันเฟือนไมส่มประกอบและปราศจาก

โรคเหลา่นี ้

 (๑)   วณัโรค 

 (๒)   อหิวาตกโรค 

 (๓)   ไข้รากสาดน้อย  (ไทฟอยด์) 

 (๔)   โรคบดิ 

 (๕)   ไข้สกุใส 

 (๖)   โรคคางทมู 

 (๗)   โรคเรือ้น 

 (๘)   โรคผิวหนงัท่ีนา่รังเกียจ 

 (๙)   โรคตบัอกัเสบท่ีเกิดจากไวรัส 

 (๑๐)  โรคอ่ืน ๆ …………………………………. 
 

 สรุปความเห็นและข้อแนะนําของแพทย์ (๓)  ……………………………………………………………………………………………………… …………….. 

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

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

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

 
(ลงช่ือ)…………………………………แพทย์ผู้ตรวจร่างกาย 

 

หมายเหต ุ (๑) ให้ประทบัตราสถานพยาบาลพร้อมทัง้ระบท่ีุอยู ่

   (๒) ต้องเป็นแพทย์ซึง่ได้ขึน้ทะเบียนรับใบอนญุาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

   (๓) ให้แสดงวา่เป็นผู้มีร่างกายสมบรูณ์เพียงใด ใบรับรองแพทย์ฉบบันี ้ให้ใช้ได้ ๑ เดือน นบัแตว่นัท่ีตรวจร่างกาย 


