
  ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​         ใบสมัครเลขท่ี………………. 

 

ใบสมัครสำหรับพนักงานกระทรวงสาธารณสุขท่ัวไป 
………………………………. 

 

1.​ ข้อมูลส่วนตัว 

ช่ือและนามสกุล สมัครตำแหน่ง  

(นาย/นาง/นางสาว)…………………………………….…………………….………… ………………………………………………………….………………

… 

ท่ีอยู่ท่ีติดต่อได้

………………………………………………………………..…………… 

วัน/เดือน/ปีเกิด อายุ 

…………………………………………………………………………………….…………… ……………………………….... ……………………………….... 

หมายเลขโทรศัพท์บ้าน/มือถือ 

……………………………………………………… 

สถานท่ีเกิด (จังหวัด) เช้ือชาติ 

E-mail 

Address……………………………………………………………………..….. 

……………………………….... ……………………………….... 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน

………………………………..……………….. 

สถานภาพสมรส สัญชาติ 

ออกให้ท่ีอำเภอ/เขต……………………………จังหวัด…………………………….. ……………………………….... ……………………………….... 

วันเดือนปีท่ีออกบัตร………….…………….หมดอายุ

……………..……..……….. 

การรับราชการทหาร ศาสนา 

 ……………………………….... ……………………………….... 

อาชีพปัจจุบัน……………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………. 

เหตุผลท่ีออกจากงาน……………………………………………………………………………………………………………………………….………….. 

2.​ ข้อมูลการศึกษาและฝึกอบรม 

                 ปี พ.ศ.                  สถานศึกษา         ประกาศนียบัตร/ปริญญาบัตร/วิชาเอก 

      จาก        ถึง   

    

    

    

    

    

    

หลักสูตรเพ่ิมเติม​ ​ ​ ​ ​ การฝึกอบรม 

  

  

  

  

3.​ ข้อมูลการทำงานและประสบการณ์ทำงาน (โปรดให้รายละเอียดของงานท่ีทำในช่วง 5 ปีหลัง) 

                  ปี พ.ศ.        ช่ือและท่ีอยู่     ตำแหน่งงานและ  เงินเดือน สาเหตุท่ีออกจากงาน 

       จาก          ถึง      ของหน่วยงาน       หน้าท่ีโดยย่อ   



      

      

      

      

      

โปรดระบุความสำเร็จของงานท่ีทำผ่านมาในช่วง 5 ปีหลัง (ถ้ามี) 
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โปรดให้ความเห็นเก่ียวกับประสบการณ์ท่ีได้รับ และอธิบายว่าประสบการณ์น้ัน ๆ เป็นประโยชน์ต่องานท่ีสมัครในคร้ังน้ี 

อย่างไรบ้าง 

 

 

 

4.​ ข้อมูลความรู้ความสามารถพิเศษ (ถ้ามี) 

 

 

 

 

5.​ บุคคลอ้างอิง (ขอให้ระบุช่ือบุคคลท่ีคุ้นเคยกับการทำงานของท่าน เช่น ผู้บังคับบัญชาโดยตรง โปรดอย่าระบุช่ือบุคคล 

ท่ีเป็นญาติหรือเพ่ือน) 

     ช่ือและนามสกุล       ตำแหน่งปัจจุบัน ท่ีทำงานปัจจุบันและโทรศัพท์ ระบุความสัมพันธ์กับท่าน 

    

    

    

    

    

 
6.​ ข้าพเจ้ามีคุณสมบัติครบถ้วน ตามท่ีระบุไว้ในประกาศรับสมัครของ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดตาก เร่ืองรับสมัครบุคคลเพ่ือสรรหา 

      และเลือกสรรเป็นพนักงานกระทรวงสาธารณสุขท่ัวไป ลงวันท่ี .................... เดือน พฤษภาคม 2565 

ขอรับรองว่าข้อความท่ีกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ หากข้อความตอนใดเป็นความเท็จหรือไม่ตรงกับความจริง   

ให้ถือเป็นหลักฐานเพ่ือเลิกจ้างข้าพเจ้าได้ทันที 

 

 

​ ​ ​ ​ ​ ​      ลงช่ือ……………………………………………..ผู้สมัคร 

​ ​ ​ ​ ​ ​              (……………………………………………) 



​ ​ ​ ​ ​ ​ ย่ืนใบสมัครวันท่ี………..เดือน………………พ.ศ…………..​  

 

 

สำหรับเจ้าหน้าท่ี   

 

 

 

 

 

 

 

 

(ลงช่ือ) ................................... จนท.ผู้รับใบสมัคร 

................/......................../........................ 

   1 รูปถ่ายหน้าตรง (3 ใบ) (  ) ครบ  (  ) ไม่ครบ 

   2 สำเนาแสดงผลการศึกษา  

         วุฒิการศึกษา (  ) มี     (  ) ไม่มี 

         ระเบียนแสดงผลการเรียน (  ) มี     (  ) ไม่มี 

   3 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  (  ) มี     (  ) ไม่มี 

   4 สำเนาทะเบียนบ้าน (  ) มี     (  ) ไม่มี 

   5 หลักฐานอ่ืนๆ (ถ้ามี)       

      ใบสำคัญการสมรส   (  ) มี     (  ) ไม่มี 

      ใบเปล่ียน ช่ือ–นามสกุล (  ) มี     (  ) ไม่มี 

      หนังสือรับรองการผ่านงาน (  ) มี     (  ) ไม่มี 

 


	ใบสมัครสำหรับพนักงานกระทรวงสาธารณสุขทั่วไป 

