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

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

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

 


