
ใบสมัคร 

เข+ารับการคัดเลือกเป3นผู+แทนโรงพยาบาล 

ในระบบหลักประกันสุขภาพแหAงชาติในเขตพ้ืนท่ี 

เพ่ือแตAงต้ังเป3นอนุกรรมการในคณะอนุกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพเขต 

ท่ีมีวาระการดำรงตำแหนAงต้ังแตAปK พ.ศ. ๒๕๖๒ - ๒๕๖๕ 

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

ข0าพเจ0า นาย/นาง/นางสาว................................................................................................................................... 

เลขประจำตัวประชาชน ........................................................................................................................................   

มีความประสงค@จะสมัครเข0ารับการคัดเลือกเปCนผู0แทนโรงพยาบาลในระบบหลักประกันสุขภาพแหLงชาติ     

ในเขตพื้นที่ เพื่อแตLงต้ังเปCนอนุกรรมการในคณะอนุกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพเขต  

จึงขอสLงใบสมัครของข0าพเจ0ามายังผู0อำนวยการเขต................................................................................. 

สAวนท่ี ๑ คุณสมบัติ 

ข0าพเจ0าเป็นผู 0แทนโรงพยาบาลในระบบหลักประกันสุขภาพแหLงชาติในพื ้นที ่ ซึ ่งเป็นสถานบริการ                 

ที่ข้ึนทะเบียนเป็นหน่วยบริการทุติยภูมิหรือตติยภูมิ ตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ              

ซึ่งมีคุณสมบัติและไมLมีลักษณะต0องห0ามของการเปCนอนุกรรมการในคณะอนุกรรมการกองทุนหลักประกัน

สุขภาพเขต ดังน้ี 

๑.๑ คุณสมบัติท่ัวไป 

(๑) มีสัญชาติไทย 

(๒) มีอายุไมLต่ำกวLาย่ีสิบห0าปYบริบูรณ@ 

๑.๒ ลักษณะต+องห+าม 

(๑) ติดยาเสพติดให0โทษ 

 (๒) เปCนบุคคลล0มละลาย 

 (๓) เปCนคนไร0ความสามารถ หรือคนเสมือนไร0ความสามารถ วิกลจริต หรือจิตฟ]^นเฟ_อน ไมLสมประกอบ 

 (๔) ต0องคุมขังอยูLโดยหมายของศาลหรือคำสั่งที่ชอบด0วยกฎหมาย 

 (๕) ต0องคำพิพากษาให0จำคุกและถูกคุมขังอยูLโดยหมายของศาล 

 (๖) ได0รับหรือเคยได0รับโทษจำคุกโดยคำพิพากษาถึงที่สุดให0จำคุก เว0นแตLโทษสำหรับความผิดที่ได0

กระทำโดยประมาทหรือความผิดลหุโทษ 

 (๗) เปCนบุคคลที่ถูกไลLออก ปลดออก ให0ออก หรือเลิกจ0างเพราะทุจริตตLอหน0าที่ หรือถือวLากระทำการ

ทุจริตและประพฤติมิชอบ 

 

 

 

 

ติดรูปถLาย 

๑ น้ิว หรือ ๒ น้ิว 

บริเวณน้ี ๑ รูป 

 



- ๒ - 

สAวนท่ี  ๒  ข+อมูลโรงพยาบาลในระบบหลักประกันสขุภาพแหAงชาติ 

๒.๑ ข+อมูลโรงพยาบาลในระบบหลักประกันสขุภาพแหAงชาติ 

(๑) ช่ือโรงพยาบาล.................................................................................................................................. 

(๒) ที่ต้ังโรงพยาบาล 

เลขที่.......................หมูLที่..............ซอย......................................... ถนน...................................................  

ตำบล/แขวง................................อำเภอ/เขต....................................... จังหวัด....................................... 

รหัสไปรษณีย@............................... โทรศัพท@........................................ โทรสาร....................................... 

 (๓) การให0บริการของโรงพยาบาล 

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

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

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

๒.๒ การเสนอชื่อผู+แทนโรงพยาบาลในระบบหลักประกันสุขภาพแหAงชาติในเขตพ้ืนท่ี 

 (กรอกข0อมูลเฉพาะกรณีที่โรงพยาบาลเปCนผู0เสนอช่ือ) 

มีความประสงค@จะเสนอช่ือ นาย/นาง/นางสาว .......................................................................................

ตำแหนLง.......................................................................................................... เปCนผู0แทนโรงพยาบาลในระบบ

หลักประกันสุขภาพแหLงชาติในเขตพื้นที่ เพื่อสมัครเข0ารับการคัดเลือกเปCนอนุกรรมการในคณะอนุกรรมการ

กองทุนหลักประกันสุขภาพเขต 

๒.๓ การรับรองวAาผู+ท่ีได+รับการเสนอชื่อฯ ตามข+อ ๒.๒ เป3นผู+ปฏิบัติงานภายในโรงพยาบาลในระบบหลักประกัน

สุขภาพแหAงชาติ 

ข0าพเจ0า ขอรับรองวLา นาย/นาง/นางสาว ......................................................................................................... 

ตำแหนLง............................................................................................................................................................................... 

เปCนผู0ปฏิบัติงานภายในโรงพยาบาลในระบบหลกัประกันสุขภาพแหLงชาติ................................................................... 

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

มาต้ังแตLวันที่............... เดือน......................................... พ.ศ. ........................ จนถึงป]จจุบัน 

ลงช่ือ............................................................ผู0มีอำนาจกระทำการแทนโรงพยาบาล 

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

ตำแหนLง ...................................................... 

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

 

 

 

 

 

 



- ๓ - 

สAวนท่ี ๓ ข+อมูลประวัติ 

๓.๑ ข+อมูลท่ัวไป 

(๑) คำนำหน0าช่ือ...................................................................................................................................... 

 ช่ือ....................................................................... นามสกุล............................................................... 

(๒) เกิดวันที่ .......................... เดือน..................................... พ.ศ. ........................ อายุ .....................ปY 

(๓) สถานที่ที่สามารถติดตLอได0สะดวก 

5  บ0าน  5  ที่ทำงาน (ระบุ)...................................................................................................... 

เลขที่ ................... ........... หมูLที่............. ....... ........ ตรอก/ซอย.................................................................. 

ถนน........................................ ตำบล/แขวง ..................................... อำเภอ/เขต.................................. 

จังหวัด............. ............. .............................................................. รหัสไปรษณีย@. ............. ...... ............ ..... ..  

โทรศัพท@.......................................................... โทรสาร......................................................................... ..  

โทรศัพท@เคลื่อนที่ (มือถือ) ............................................... e-mail.......................................................... 

๓.๒ ประวัติการศึกษา )เรียงจากวุฒิการศึกษาสงูสุดลงไปตามลำดับ(  

(๑) ........................................................................สาขา.......................................................................... 

(๒) ........................................................................สาขา.......................................................................... 

(๓) ........................................................................สาขา.......................................................................... 

๓.๓ ประวัติการทำงาน 

(๑) หน0าที่การงานและความรบัผิดชอบในป]จจุบัน 

§ ป]จจุบันปฏิบัติหน0าที่..................................................................................................................... 

§ สถานที่ปฏิบัติงาน......................................................................................................................... 

§ งานในความรับผิดชอบ.................................................................................................................. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



- ๔ - 
 

(๒) การปฏิบัติหน0าที่ในอดีต (โปรดระบุเฉพาะหน0าทีท่ี่สำคัญ) 

ลำดับ ปฏิบัติหน0าที ่ องค@กร ระยะเวลา 

การปฏิบัติหน0าที ่

๑ 

 

   

๒ 

 

   

๓ 

 

   

 (๓) ประสบการณ@สำคัญ ซึ่งแสดงถึงการเปCนที่ยอมรบัทางสงัคม (ถ0ามี) 

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

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

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

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

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

(๔) ผลงานของข0าพเจ0าอันเปCนที่ประจกัษ@ ดังเอกสารหลักฐานที่สLงมาด0วยพร0อมน้ี (ถ0ามี) 

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

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

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

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

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

สAวนท่ี ๓ วิสัยทัศนYของข+าพเจ+าตAอการเป3นอนุกรรมการในคณะอนกุรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพเขต 

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

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

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

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

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

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

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

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



- ๕ - 

ทั้งน้ี  ข0าพเจ0าได0แนบสำเนาเอกสารและหลักฐานที่แนบมาพร0อมใบสมัคร ดังน้ี 

5 รูปถLายหน0าตรง ไมLสวมแวLน ไมLสวมหมวก ขนาด ๑ หรือ ๒ น้ิว จำนวน ๒ รูป ซึ่งถLายมาแล0วไมLเกิน ๖ เดือน 

5 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนหรือหลักฐานอื่นใดที่ทางราชการออกให0 พร0อมลงนามรับรองสำเนา  

จำนวน ๑ ฉบับ 

5 สำเนาหลักฐานการขึ้นทะเบียนเปCนหนLวยบริการทุติยภูมิหรือตติยภูมิตามกฎหมายวLาด0วยหลักประกัน

สุขภาพแหLงชาติ พร0อมลงนามรับรองสำเนา จำนวน ๑ ฉบับ 

5 อื่น ๆ (ระบุ)...................................................................................................................................................... 

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

ข0าพเจ0าขอรับรองวLาข0อมูลที่กรอกข0างต0นและเอกสารที่แนบมาพร0อมใบสมัครเปCนความจรงิทกุประการ 

หากมีข0อมูลใดเปCนเท็จหรือไมLตรงกับความเปCนจริง ข0าพเจ0ายินยอมให0ถูกตัดสิทธิจากการเปCนผู0สมัครหรือ       

ผู0ถูกเสนอช่ือในครั้งน้ี 

ลงช่ือ............................................................ผู0สมัคร 

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

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

 

สAวนท่ี ๔ การสAงใบสมัคร 

ยื่นใบสมัครพร+อมหลักฐานประกอบการรับสมัครท้ังหมด ถึงผู+อำนวยการเขต...................................................... 

5 สLงด0วยตนเอง ณ ........................................................................................................................................... 

5 จัดสLงทางไปรษณีย@ มาที่ ............................................................................................................................... 

โดยถือวLา วัน เวลา ที่ประทับตราบนซองจดหมายของไปรษณีย@ต0นทาง เปCนวัน เวลา ที่ย่ืนสมัคร 

กำหนดป^ดรับใบสมัครวันท่ี ๓ กันยายน ๒๕๖๒ เวลา ๑๖.๐๐ น. 

หมายเหตุ หากต0องการสอบถามข0อมูลเพิ่มเติม สามารถติดตLอได0ที่....................................................................... 

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

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

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

 

 

(สำหรับเจ+าหน+าท่ีกรอก) 

เลขที่รับ ................................................... 

วันที่รับ ......................... เวลา................. 

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

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

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

 



ใบสมัคร 

เข+ารับการคัดเลือกเป3นผู+แทนหน:วยบริการปฐมภูมิในเขตพ้ืนท่ี 

ที่ไม:สังกัดกรุงเทพมหานคร เพ่ือแต:งต้ังเป3นอนุกรรมการในคณะอนุกรรมการ 

กองทุนหลักประกันสุขภาพเขต 

ท่ีมีวาระการดำรงตำแหน:งต้ังแต:ปK พ.ศ. ๒๕๖๒ - ๒๕๖๕ 

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

ข0าพเจ0า นาย/นาง/นางสาว................................................................................................................................... 

เลขประจำตัวประชาชน ........................................................................................................................................   

มีความประสงค@จะสมัครเข0ารับการคัดเลือกเปCนผู0แทนหนHวยบริการปฐมภูมิในเขตพื้นที่ที ่ไมHสังกัด

กรุงเทพมหานคร เพื่อแตHงต้ังเปCนอนุกรรมการในคณะอนุกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพเขต  

จึงขอสHงใบสมัครของข0าพเจ0ามายังผู0อำนวยการเขต................................................................................. 

ส:วนท่ี ๑ คุณสมบัติ 

ข0าพเจ0าเป็นผู้แทนของหน่วยบริการปฐมภูมิในพื้นที่ที่ไมHสังกัดกรุงเทพมหานคร ซึ่งเป็นสถานบริการที่ได้      

ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิ ตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและเป็นสถานบริการที่    

ไม่สังกัดกรุงเทพมหานคร ซึ่งมีคุณสมบัติและไมHมีลักษณะต0องห0ามของการเปCนอนุกรรมการในคณะอนุกรรมการ

กองทุนหลักประกันสุขภาพเขต ดังน้ี 

๑.๑ คุณสมบัติท่ัวไป 

(๑) มีสัญชาติไทย 

(๒) มีอายุไมHต่ำกวHาย่ีสิบห0าปYบริบูรณ@ 

๑.๒ ลักษณะต+องห+าม 

(๑) ติดยาเสพติดให0โทษ 

 (๒) เปCนบุคคลล0มละลาย 

 (๓) เปCนคนไร0ความสามารถ หรือคนเสมือนไร0ความสามารถ วิกลจริต หรือจิตฟ^_นเฟ`อน ไมHสมประกอบ 

 (๔) ต0องคุมขังอยูHโดยหมายของศาลหรือคำสั่งที่ชอบด0วยกฎหมาย 

 (๕) ต0องคำพิพากษาให0จำคุกและถูกคุมขังอยูHโดยหมายของศาล 

 (๖) ได0รับหรือเคยได0รับโทษจำคุกโดยคำพิพากษาถึงที่สุดให0จำคุก เว0นแตHโทษสำหรับความผิดที่ได0

กระทำโดยประมาทหรือความผิดลหุโทษ 

 (๗) เปCนบุคคลที่ถูกไลHออก ปลดออก ให0ออก หรือเลิกจ0างเพราะทุจริตตHอหน0าที่ หรือถือวHากระทำการ

ทุจริตและประพฤติมิชอบ 

 

 

 

 

ติดรูปถHาย 

๑ น้ิว หรือ ๒ น้ิว 

บริเวณน้ี ๑ รูป 

 



- ๒ - 

ส:วนท่ี  ๒  ข+อมูลหน:วยบริการปฐมภูมิ  

๒.๑ ข+อมูลหน:วยบริการปฐมภูม ิ

(๑) ช่ือหนHวยบริการปฐมภูม.ิ.................................................................................................................... 

(๒) ที่ต้ังหนHวยบริการปฐมภูม ิ

เลขที่.......................หมูHที่..............ซอย......................................... ถนน...................................................  

ตำบล/แขวง................................อำเภอ/เขต....................................... จังหวัด....................................... 

รหัสไปรษณีย@............................... โทรศัพท@........................................ โทรสาร....................................... 

 (๓) การให0บริการของหนHวยบริการปฐมภูม ิ

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

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

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

๒.๒ การเสนอชื่อผู+แทนหน:วยบริการปฐมภูมใินเขตพ้ืนท่ีท่ีไม:สังกัดกรุงเทพมหานคร  

(กรอกข0อมลูเฉพาะกรณีทีห่นHวยบรกิารปฐมภูมเิปCนผู0เสนอช่ือ) 

มีความประสงค@จะเสนอช่ือ นาย/นาง/นางสาว .......................................................................................

ตำแหนHง.......................................................................................................... เปCนผู0แทนหนHวยบริการปฐมภูมิ 

ในเขตพื้นที่ที่ไมHสักงกัดกรุงเทพมหานคร เพื่อสมัครเข0ารับการคัดเลือกเปCนอนุกรรมการในคณะอนุกรรมการ

กองทุนหลักประกันสุขภาพเขต 

๒.๓ การรับรองว:าผู+ท่ีได+รับการเสนอชื่อฯ ตามข+อ ๒.๒ เป3นผู+ปฏิบัติงานภายในหน:วยบริการปฐมภูม ิ

ข0าพเจ0า ขอรับรองวHา นาย/นาง/นางสาว ......................................................................................................... 

ตำแหนHง............................................................................................................................................................................... 

เปCนผู0ปฏิบัติงานภายในหนHวยบริการปฐมภูม.ิ.................................................................................................................. 

มาต้ังแตHวันที่............... เดือน......................................... พ.ศ. ........................ จนถึงป^จจุบัน 

ลงช่ือ............................................................ผู0มีอำนาจกระทำการแทนหนHวยบริการปฐมภูม ิ

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

ตำแหนHง ...................................................... 

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

ส:วนท่ี ๓ ข+อมูลประวัติ 

๓.๑ ข+อมูลท่ัวไป 

(๑) คำนำหน0าช่ือ...................................................................................................................................... 

 ช่ือ....................................................................... นามสกุล............................................................... 

(๒) เกิดวันที่ .......................... เดือน..................................... พ.ศ. ........................ อายุ .....................ปY 
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(๓) สถานที่ที่สามารถติดตHอได0สะดวก 

5  บ0าน  5  ที่ทำงาน (ระบุ)...................................................................................................... 

เลขที่ ................... ........... หมูHที่............. ....... ........ ตรอก/ซอย.................................................................. 

ถนน........................................ ตำบล/แขวง ..................................... อำเภอ/เขต.................................. 

จังหวัด............. ............. .............................................................. รหัสไปรษณีย@. ............. ...... ............ ..... ..  

โทรศัพท@.......................................................... โทรสาร......................................................................... ..  

โทรศัพท@เคลื่อนที่ (มือถือ) ............................................... e-mail.......................................................... 

๓.๒ ประวัติการศึกษา )เรียงจากวุฒิการศึกษาสงูสุดลงไปตามลำดับ(  

(๑) ........................................................................สาขา.......................................................................... 

(๒) ........................................................................สาขา.......................................................................... 

(๓) ........................................................................สาขา.......................................................................... 

๓.๓ ประวัติการทำงาน 

(๑) หน0าที่การงานและความรบัผิดชอบในป^จจุบัน 

§ ป^จจุบันปฏิบัติหน0าที่..................................................................................................................... 

§ สถานที่ปฏิบัติงาน......................................................................................................................... 

§ งานในความรับผิดชอบ.................................................................................................................. 

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

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

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

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

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

(๒) การปฏิบัติหน0าที่ในอดีต (โปรดระบุเฉพาะหน0าทีท่ี่สำคัญ) 

ลำดับ ปฏิบัติหน0าที ่ องค@กร ระยะเวลา 

การปฏิบัติหน0าที ่

๑ 

 

   

๒ 

 

   

๓ 
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(๓) ประสบการณ@สำคัญ ซึ่งแสดงถึงการเปCนที่ยอมรบัทางสงัคม (ถ0ามี) 

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

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

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

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

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

(๔) ผลงานของข0าพเจ0าอันเปCนที่ประจกัษ@ ดังเอกสารหลักฐานที่สHงมาด0วยพร0อมน้ี (ถ0ามี) 

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

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

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

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

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

ส:วนท่ี ๓ วิสัยทัศนYของข+าพเจ+าต:อการเป3นอนุกรรมการในคณะอนกุรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพเขต 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

.............................................................................................................................................................................. 
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ทั้งน้ี  ข0าพเจ0าได0แนบสำเนาเอกสารและหลักฐานที่แนบมาพร0อมใบสมัคร ดังน้ี 

5 รูปถHายหน0าตรง ไมHสวมแวHน ไมHสวมหมวก ขนาด ๑ หรือ ๒ น้ิว จำนวน ๒ รูป ซึ่งถHายมาแล0วไมHเกิน ๖ เดือน 

5 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนหรือหลักฐานอื่นใดที่ทางราชการออกให0 พร0อมลงนามรับรองสำเนา  

จำนวน ๑ ฉบับ 

5 สำเนาหลักฐานการข้ึนทะเบยีนเปCนหนHวยบริการปฐมภูมิ ตามกฎหมายวHาด0วยหลักประกันสุขภาพแหHงชาติ 

พร0อมลงนามรับรองสำเนา จำนวน ๑ ฉบับ 

5 อื่น ๆ (ระบุ)...................................................................................................................................................... 

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

ข0าพเจ0าขอรับรองวHาข0อมูลที่กรอกข0างต0นและเอกสารที่แนบมาพร0อมใบสมัครเปCนความจรงิทกุประการ 

หากมีข0อมูลใดเปCนเท็จหรือไมHตรงกับความเปCนจริง ข0าพเจ0ายินยอมให0ถูกตัดสิทธิจากการเปCนผู0สมัครหรือ       

ผู0ถูกเสนอช่ือในครั้งน้ี 

ลงช่ือ............................................................ผู0สมัคร 

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

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

 

ส:วนท่ี ๔ การส:งใบสมัคร 

ยื่นใบสมัครพร+อมหลักฐานประกอบการรับสมัครท้ังหมด ถึงผู+อำนวยการเขต...................................................... 

5 สHงด0วยตนเอง ณ ........................................................................................................................................... 

5 จัดสHงทางไปรษณีย@ มาที่ ............................................................................................................................... 

โดยถือวHา วัน เวลา ที่ประทับตราบนซองจดหมายของไปรษณีย@ต0นทาง เปCนวัน เวลา ที่ย่ืนสมัคร 

กำหนดป]ดรับใบสมัครวันท่ี ๓ กันยายน ๒๕๖๒ เวลา ๑๖.๐๐ น. 

หมายเหตุ หากต0องการสอบถามข0อมูลเพิ่มเติม สามารถติดตHอได0ที่....................................................................... 

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

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

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

 

 

 

 

 

 

(สำหรับเจ+าหน+าท่ีกรอก) 

เลขที่รับ ................................................... 

วันที่รับ ......................... เวลา................. 

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

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

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

 



ใบสมัคร 

เข+ารับการคัดเลือกเป3นผู+แทนองค:กรเอกชนในเขตพ้ืนท่ี 

เพ่ือแตAงต้ังเป3นอนุกรรมการในคณะอนุกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพเขต 

ท่ีมีวาระการดำรงตำแหนAงต้ังแตAปI พ.ศ. ๒๕๖๒ - ๒๕๖๕ 

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

ข0าพเจ0า นาย/นาง/นางสาว................................................................................................................................... 

เลขประจำตัวประชาชน ........................................................................................................................................   

มีความประสงค@จะสมัครเข0ารับการคัดเลือกเปCนผู0แทนองค@กรเอกชนในเขตพื้นที่ เพื่อแตIงตั้งเปCน

อนุกรรมการในคณะอนุกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพเขต  

จึงขอสIงใบสมัครของข0าพเจ0ามายังผู0อำนวยการเขต................................................................................. 

สAวนท่ี ๑ คุณสมบัติ 

ข0าพเจ0าเปCนผู้แทนองค์กรเอกชนในเขตพื้นที่ ซึ่งมีคุณสมบัติและไมIมีลักษณะต0องห0ามของการเปCน

อนุกรรมการในคณะอนุกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพเขต ดังน้ี 

๑.๑ คุณสมบัติท่ัวไป 

(๑) มีสัญชาติไทย 

(๒) มีอายุไมIต่ำกวIาย่ีสิบห0าปXบริบูรณ@ 

๑.๒ ลักษณะต+องห+าม 

(๑) ติดยาเสพติดให0โทษ 

 (๒) เปCนบุคคลล0มละลาย 

 (๓) เปCนคนไร0ความสามารถ หรือคนเสมือนไร0ความสามารถ วิกลจริต หรือจิตฟ]^นเฟ_อน ไมIสมประกอบ 

 (๔) ต0องคุมขังอยูIโดยหมายของศาลหรือคำสั่งที่ชอบด0วยกฎหมาย 

 (๕) ต0องคำพิพากษาให0จำคุกและถูกคุมขังอยูIโดยหมายของศาล 

 (๖) ได0รับหรือเคยได0รับโทษจำคุกโดยคำพิพากษาถึงที่สุดให0จำคุก เว0นแตIโทษสำหรับความผิดที่ได0

กระทำโดยประมาทหรือความผิดลหุโทษ 

 (๗) เปCนบุคคลที่ถูกไลIออก ปลดออก ให0ออก หรือเลิกจ0างเพราะทุจริตตIอหน0าที่ หรือถือวIากระทำการ

ทุจริตและประพฤติมิชอบ 

 

 

 

 

 

 

 

ติดรูปถIาย 

๑ น้ิว หรือ ๒ น้ิว 

บริเวณน้ี ๑ รูป 
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๑.๓ คุณสมบัติเฉพาะ  

ประเภทกิจกรรมขององค:กร คุณสมบัติขององค:กร 

(ก) งานด0านเด็กและเยาวชน  

(ข) งานด0านสตรี   

(ค) งานด0านผู0สูงอายุ  

(ง) งานด0านคนพิการ หรือผู0ปhวยจิตเวช     

    หรือผู0ด0อยโอกาส 

(จ) งานด0านผู0ติดเช้ือเอชไอวี 

     หรือผู0ปhวยเรื้อรงัอื่น  

(ฉ) งานด0านผู0ใช0แรงงาน 

(ช) งานด0านชุมชนแออัด 

(ซ) งานด0านเกษตรกร 

(ฌ) งานด0านชนกลุIมน0อย 

(๑) ต0องมาจากองค@กรเอกชนซึ่งมวัีตถุประสงค@ที่มิใชIเปCนการแสวงหา 

ผลกำไรที่ดำเนินกิจกรรมอยIางน0อยด0านใดด0านหน่ึงในเขตพื้นที ่

(๒) เปCนองค@กรเอกชนทีเ่ปCนนิติบุคคลหรือไมIเปCนนิติบุคคล 

และดำเนินงานกิจกรรมในด0านน้ัน ๆ มาแล0วไมIน0อยกวIาหน่ึงปX 

จนถึงวันเปlดรับสมัครคัดเลอืก 

(๓) มีที่ต้ังองค@กรและกรรมการขององค@กร 

สAวนท่ี ๒ ประเภทกิจกรรมท่ีรับสมัคร 

ข0าพเจ0ามีความประสงค@ที่จะสมัครเปCนผู0แทนองค@กรเอกชนที่มีวัตถุประสงค์ที่มิใช่เป็นการแสวงหา      

ผลกำไรที่ดำเนินกิจกรรมดังต่อไปนี้ ในเขตพื้นที่ (โปรดทำเครื่องหมาย ü ในกลIองข0อความหน0าประเภทกิจกรรม       

ที่สมัคร โดยผู0สมัครแตIละทIานสามารถสมัครได0เพียงกิจกรรมเดียวเทIาน้ัน) 

สAวนท่ี  ๓  ข+อมูลองค:กรเอกชน  

๓.๑ ข+อมูลองค:กรเอกชน 

(๑) ช่ือองค@กรเอกชน.............................................................................................................................. 

(๒) สถานภาพขององค@กรเอกชน 

 5  ไมIเปCนนิติบุคคล 

 5  เปCนนิติบุคคล  ประเภท........................................................................................................... 

 

 5 งานด0านเด็กและเยาวชน  

5 งานด0านสตรี   

5 งานด0านผู0สูงอายุ  

5 งานด0านคนพิการ หรือผู0ปhวยจิตเวช หรือผู0ด0อยโอกาส 

5 งานด0านผู0ติดเช้ือเอชไอวีหรือผู0ปhวยเรื้อรงัอื่น  

5 งานด0านผู0ใช0แรงงาน 

5 งานด0านชุมชนแออัด 

5 งานด0านเกษตรกร 

5 งานด0านชนกลุIมน0อย 
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(๓) ที่ต้ังองค@กรเอกชน 

เลขที่.......................หมูIที่..............ซอย......................................... ถนน...................................................  

ตำบล/แขวง................................อำเภอ/เขต....................................... จังหวัด....................................... 

รหัสไปรษณีย@............................... โทรศัพท@........................................ โทรสาร....................................... 

(๔) กIอต้ังเมื่อวันที่........... เดือน............................. พ.ศ. .................  ณ ป]จจุบันเปCนเวลา...................ปX 

จำนวนสมาชิกเมื่อเริ่มกIอต้ัง.................................คน จำนวนสมาชิกในป]จจุบัน.................................คน 

(๕) วัตถุประสงค@ดำเนินกิจกรรมขององค@กรเอกชน 

§ ................................................................................................................................................... 

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

§ ................................................................................................................................................... 

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

(๖) พื้นที่หลักในการดำเนินงานหรือกิจกรรมขององค@กรเอกชน 

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

(๗) กลุIมเปmาหมายหลักในการดำเนินงานหรือกิจกรรมขององค@กรเอกชน 

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

(๘) การดำเนินงานที่เกี่ยวข0องกับสุขภาพขององค@กรเอกชน 

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

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

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

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

๓.๒ การเสนอชื่อผู+แทนองค:กรเอกชนในเขตพ้ืนท่ี (กรอกข0อมูลเฉพาะกรณีที่องค@กรเอกชนเปCนผู0เสนอช่ือ) 

มีความประสงค@จะเสนอช่ือ นาย/นาง/นางสาว .......................................................................................

ตำแหนIง.......................................................................................................... เปCนผู0แทนองค@กรเอกชนในเขตพื้นที ่

เพื่อสมัครเข0ารับการคัดเลือกเปCนอนุกรรมการในคณะอนุกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพเขต 

๓.๓ การรับรองวAาผู+ท่ีได+รับการเสนอชื่อฯ ตามข+อ ๓.๒ เป3นสมาชิกขององค:กรเอกชน 

ข0าพเจ0า ขอรับรองวIา นาย/นาง/นางสาว ......................................................................................................... 

ตำแหนIง............................................................................................................................................................................... 

เปCนสมาชิกขององค@กร........................................................................................................................................................ 

มาต้ังแตIวันที่............... เดือน......................................... พ.ศ. ........................ จนถึงป]จจุบัน 

ลงช่ือ............................................................ผู0มีอำนาจกระทำการแทนองค@กรเอกชน 

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

ตำแหนIง ...................................................... 

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

 



- ๔ - 

สAวนท่ี ๔ ข+อมูลประวัติ 

๔.๑ ข+อมูลท่ัวไป 

(๑) คำนำหน0าช่ือ...................................................................................................................................... 

 ช่ือ....................................................................... นามสกุล............................................................... 

(๒) เกิดวันที่ .......................... เดือน..................................... พ.ศ. ........................ อายุ .....................ปX 

(๓) สถานที่ที่สามารถติดตIอได0สะดวก 

5  บ0าน  5  ที่ทำงาน (ระบุ)...................................................................................................... 

เลขที่ ................... ........... หมูIที่............. ....... ........ ตรอก/ซอย.................................................................. 

ถนน........................................ ตำบล/แขวง ..................................... อำเภอ/เขต.................................. 

จังหวัด............. ............. .............................................................. รหัสไปรษณีย@. ............. ...... ............ ..... ..  

โทรศัพท@.......................................................... โทรสาร......................................................................... ..  

โทรศัพท@เคลื่อนที่ (มือถือ) ............................................... e-mail.......................................................... 

๔.๒ ประวัติการศึกษา )เรียงจากวุฒิการศึกษาสงูสุดลงไปตามลำดับ(  

(๑) ........................................................................สาขา.......................................................................... 

(๒) ........................................................................สาขา.......................................................................... 

(๓) ........................................................................สาขา.......................................................................... 

๔.๓ ะวัติการทำงานปร  

(๑) หน0าที่การงานและความรบัผิดชอบในป]จจุบัน 

§ ป]จจุบันปฏิบัติหน0าที่..................................................................................................................... 

§ สถานที่ปฏิบัติงาน......................................................................................................................... 

§ งานในความรับผิดชอบ.................................................................................................................. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



- ๕ - 
 

(๒) การปฏิบัติหน0าที่ในอดีต (โปรดระบุเฉพาะหน0าทีท่ี่สำคัญ) 

ลำดับ ปฏิบัติหน0าที ่ องค@กร ระยะเวลา 

การปฏิบัติหน0าที ่

๑ 

 

   

๒ 

 

   

๓ 

 

   

(๓) ประสบการณ@สำคัญ ซึ่งแสดงถึงการเปCนที่ยอมรบัทางสงัคม 

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

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

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

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

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

(๔) ผลงานของข0าพเจ0าอันเปCนที่ประจกัษ@ ดังเอกสารหลักฐานที่สIงมาด0วยพร0อมน้ี (สนับสนุนการสมัคร

ในสาขาที่เลือก) 

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

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

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

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

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

สAวนท่ี ๕ วิสัยทัศน:ของข+าพเจ+าตAอการเป3นอนุกรรมการในคณะอนกุรรมการกองทุนหลกัประกันสขุภาพเขต 

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

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

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

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

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

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

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



- ๖ - 

ทั้งน้ี  ข0าพเจ0าได0แนบสำเนาเอกสารและหลักฐานที่แนบมาพร0อมใบสมัคร ดังน้ี 

5 รูปถIายหน0าตรง ไมIสวมแวIน ไมIสวมหมวก ขนาด ๑ หรือ ๒ น้ิว จำนวน ๒ รูป ซึ่งถIายมาแล0วไมIเกิน ๖ เดือน 

5 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนหรือหลักฐานอื่นใดที่ทางราชการออกให0 พร0อมลงนามรับรองสำเนา  

จำนวน ๑ ฉบับ 

5 สำเนาหลักฐานการจดทะเบียนเปCนนิติบุคคล (กรณีองค@กรเอกชนเปCนนิติบุคคล) พร0อมลงนามรับรองสำเนา  

จำนวน ๑ ฉบับ 

5 หนังสือรับรองความมีอยูIและการดำเนินกิจกรรม (กรณีองค@กรเอกชนไมIเปCนนิติบุคคล) จำนวน ๑ ฉบับ 

5 ภาพถIายที่ต้ังสำนักงานองค@กรเอกชน จำนวน ๑ ฉบับ 

5 รายช่ือกรรมการขององค@กรเอกชน จำนวน ๑ ฉบับ 

5 สำเนาสมุดบัญชีเงินฝากของธนาคาร หรือสำเนาสมุดบัญชีเงินฝากของสหกรณ@ หรือหลักฐานอื่น  

ย0อนหลังหน่ึงปXจนถึงวันเปlดรับสมัคร พร0อมลงนามรับรองสำเนา จำนวน ๑ ฉบับ (ถ0ามี) 

5 รายงานการประชุม หรือรายงานผลการดำเนินงาน หรือเอกสาร หรือภาพถIาย หรือหลักฐานอื่นที่แสดงถึง  

การดำเนินกิจกรรมในงานด0านนั้นมาแล0วไมIน0อยกวIาหนึ ่งปXจนถึงวันเปlดรับสมัคร หรือหนังสือรับรอง          

วIาปฏิบัติงานตามน้ีมาแล0วไมIน0อยกวIาหน่ึงปXจนถึงวันเปlดรับสมัครคัดเลือก 

5 อื่น ๆ (ระบุ)...................................................................................................................................................... 

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

ข0าพเจ0าขอรับรองวIาข0อมูลที่กรอกข0างต0นและเอกสารที่แนบมาพร0อมใบสมัครเปCนความจรงิทกุประการ 

หากมีข0อมูลใดเปCนเท็จหรือไมIตรงกับความเปCนจริง ข0าพเจ0ายินยอมให0ถูกตัดสิทธิจากการเปCนผู0สมัครหรือ       

ผู0ถูกเสนอช่ือในครั้งน้ี 

ลงช่ือ............................................................ผู0สมัคร 

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

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

 

สAวนท่ี ๖ การสAงใบสมัคร 

ยื่นใบสมัครพร+อมหลักฐานประกอบการรับสมัครท้ังหมด ถึงผู+อำนวยการเขต...................................................... 

5 สIงด0วยตนเอง ณ ........................................................................................................................................... 

5 จัดสIงทางไปรษณีย@ มาที่ ............................................................................................................................... 

โดยถือวIา วัน เวลา ที่ประทับตราบนซองจดหมายของไปรษณีย@ต0นทาง เปCนวัน เวลา ที่ย่ืนสมัคร 

กำหนดป]ดรับใบสมัครวันท่ี ๓ กันยายน ๒๕๖๒ เวลา ๑๖.๐๐ น. 

หมายเหตุ หากต0องการสอบถามข0อมูลเพิ่มเติม สามารถติดตIอได0ที่....................................................................... 

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

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

(สำหรับเจ+าหน+าท่ีกรอก) 

เลขที่รับ ................................................... 

วันที่รับ ......................... เวลา................. 

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

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

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

 



ใบสมัคร 
เข้ารับการคัดเลอืกเป็นผู้แทนอาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร 

ในเขตพื้นที่ เพ่ือแต่งตั้งเป็นอนุกรรมการในคณะอนุกรรมการ 
กองทุนหลกัประกันสุขภาพเขต 

       ที่มีวาระการด ารงต าแหน่งตั้งแต่ปี พ.ศ. ๒๕๖๒ - ๒๕๖๕ 

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

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

มีความประสงค์จะสมัครเข้ารับการคัดเลือกเป็นผู้แทนอาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานครในเขตพ้ืนที่    
เพ่ือแต่งตั้งเป็นอนุกรรมการในคณะอนุกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพเขต  

จึงขอส่งใบสมัครของข้าพเจ้ามายังผู้อ านวยการศูนย์บริการสาธารณสุข.................................................. 

ส่วนที่ ๑ เขตพื้นที่ที่สมัคร 

............................................................................................................................. ................. .. .............................. 
(โปรดระบุชื่อเขตพ้ืนที่ของเขตท่ีสมัครตามศูนย์บริการสาธารณสุขที่สังกัด โดยผู้สมัครแต่ละท่าน สามารถสมัคร
เพียงเขตเดียวเท่านั้น)    

ส่วนที่ ๒ คุณสมบัติ 

ข้าพเจ้าเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานครตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน พ.ศ. ๒๕๕๔ ที่ปฏิบัติงานในเขตพ้ืนที่ ซึ่งมีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม      
ของการเป็นอนุกรรมการในคณะอนุกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพเขต ดังนี้ 

๒.๑ คุณสมบัติท่ัวไป 
(๑) มีสัญชาติไทย 

(๒) มีอายุไม่ต่ ากว่ายี่สิบห้าปีบริบูรณ์ 

๒.๒ 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 

 

 

ติดรูปถ่าย 

๑ นิ้ว หรือ ๒ นิ้ว 

บริเวณนี้ ๑ รูป 

 



- ๒ - 

 (๗) เป็นบุคคลที่ถูกไล่ออก ปลดออก ให้ออก หรือเลิกจ้างเพราะทุจริตต่อหน้าที่ หรือถือว่ากระท าการ

ทุจริตและประพฤติมิชอบ 

ส่วนที่ ๓ ข้อมูลประวัติ 

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

 ชื่อ....................................................................... นามสกุล............................................................... 
(๒) เกิดวันที่ .......................... เดือน.................. ................... พ.ศ. ........................ อายุ .....................ป ี
(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.................................................................................................................. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



- ๓ - 
 

(๒) การปฏิบัติหน้าที่ในอดีต (โปรดระบุเฉพาะหน้าที่ที่ส าคัญ) 

ล าดับ ปฏิบัติหน้าที่ องค์กร ระยะเวลา 

การปฏิบัติหน้าที ่

๑ 

 

   

๒ 

 

   

๓ 

 

   

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

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

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

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

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

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

ส่วนที่ ๔ วิสัยทัศน์ของข้าพเจ้าต่อการเป็นอนุกรรมการในคณะอนุกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพเขต 

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

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

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

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

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

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

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

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



- ๔ - 

ทั้งนี้ ข้าพเจ้าได้แนบส าเนาเอกสารและหลักฐานมาพร้อมใบสมัคร ดังนี้  
 รูปถ่ายหน้าตรง ไม่สวมแว่น ไม่สวมหมวก ขนาด ๑ หรือ ๒ นิ้ว จ านวน ๒ รูป ซึ่งถ่ายมาแล้วไม่เกิน ๖ เดือน 
 ส าเนาบัตรประจ าตัวอาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร พร้อมลงนามรับรองส าเนา จ านวน ๑ ฉบับ 
 เอกสารที่แสดงประสบการณ์ท างาน และผลงานที่เป็นที่ประจักษ์ (ถ้ามี) 
 อ่ืน ๆ (ระบุ)...................................................................................................................................................... 

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

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลที่กรอกข้างต้นและเอกสารที่แนบมาพร้อมใบสมัครเป็นความจริงทุกประการ 
หากมีข้อมูลใดเป็นเท็จหรือไม่ตรงกับความเป็นจริง ข้าพเจ้ายินยอมให้ถูกตัดสิทธิจากการเป็นผู้สมัครหรือ       
ผู้ถูกเสนอชื่อในครั้งนี้ 

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

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

             วันที่ ........... เดือน ........................... พ.ศ............ 
 
 
ส่วนที่ ๕ การส่งใบสมัคร 

ยื่นใบสมัครพร้อมหลักฐานประกอบการรับสมัครทั้งหมด ถึงผ ู้อ านวยการศูนย์บริการสาธารณสุข....................... 
 ส่งด้วยตนเอง ณ ..................................................................... ...................................................................... 
 จัดส่งทางไปรษณีย์ มาที่ .......................................................................................... ..................................... 

โดยถือว่า วัน เวลา ที่ประทับตราบนซองจดหมายของไปรษณีย์ต้นทาง เป็นวัน เวลา ที่ยื่นสมัคร 

ก าหนดปิดรับใบสมัครวันที่ ๓ กันยายน ๒๕๖๒ เวลา ๑๖.๐๐ น. 

หมายเหตุ หากต้องการสอบถามข้อมูลเพิ่มเติม สามารถติดต่อได้ที.่...................................................................... 
.............................................................................................................................................................................. 
..............................................................................................................................................................................  
..............................................................................................................................................................................  
 
 
 
 
 
 

 

(ส าหรับเจ้าหน้าที่กรอก) 

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

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

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

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

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

 


	ใบสมัคร-ผู้แทนโรงพยาบาลในระบบหลักประกันส
	ใบสมัคร-ผู้แทนหน่วยบริการปฐมภูมิในเขตพื้
	ใบสมัคร-ผู้แทนองค์กรเอกชนในเขตพื้นที่
	ใบสมัคร-ผู้แทนอาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพม

