
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 

 

 



- ๓ - 

(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   .................................................... 

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

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

 


