
 
 

 

 

 

 

 

แบบประเมินศักยภาพบุคคล 

(กรณีการรับเงินประจำตำแหน่งสำหรับตำแหน่งประเภทวิชาการ ระดับชำนาญการ) 

ในสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 

 

 

 

 

ของ 

 

 

 

 

 

ช่ือ-นามสกุล ........................................................ 

ตำแหน่ง/ระดับ.....................................................ตำแหน่งเลขท่ี....................... 

ส่วนราชการ........................................................................ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

ขอประเมินบุคคลเพ่ือขอรับเงินประจำตำแหน่ง 

 

 

ตำแหน่ง/ระดับ.....................................................ตำแหน่งเลขท่ี....................... 



ส่วนราชการ........................................................................ 
 
 

 

 

 

 
 

แบบประเมินศักยภาพ 

(กรณีการรับเงินประจำตำแหน่งสำหรับตำแหน่งประเภทวิชาการ ระดับชำนาญการ) 

ในสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

​  

ส่วนท่ี ๑ ข้อมูลเบ้ืองต้นของผู้รับการประเมิน 



๑.  ช่ือ-นามสกุล………………………………………………………………………………..……………………………………………………… 

๒.  ตำแหน่ง(ปัจจุบัน) …………………………………………………………………… ตำแหน่งเลขท่ี …………………………………… 

​ งาน/ฝ่าย/กลุ่ม …………………………………………………………………………………………………………………….……………… 

​ กอง/ศูนย์/สำนัก ……………………………………………………………………………………………………………………………….… 

​ ดำรงตำแหน่งปัจจุบันเม่ือ……………………………………………อัตราเงินเดือนปัจจุบัน ……………………………………..… 

๓.​ขอประเมินเพ่ือขอรับเงินประจำตำแหน่งเลขท่ี …….................................…………………………...… 

​ งาน/ฝ่าย/กลุ่ม ………………………………………………………………………………………………………………………………….… 

​ กอง/ศูนย์/สำนัก ………………………………………………………  กรม ……………………………………………………………..… 

๔. ระยะเวลาการดำรงตำแหน่งในสายงานท่ีขอรับเงินประจำตำแหน่ง………………ปี…………เดือน 

๕. ประวัติส่วนตัว (จาก ก.พ. ๗) 

​ เกิดวันท่ี …………………………………… เดือน …………………………………… พ.ศ. ………………… 

​ อายุราชการ …………… ปี ………… เดือน 

6. ประวัติการศึกษา (ให้ระบุวุฒิทุกวุฒิท่ีได้รับต้ังแต่แรกบรรจุ)  

​ คุณวุฒิและวิชาเอก​ ​ ​ ปีท่ีสำเร็จการศึกษา​ ​ ​ สถาบัน 

    (ปริญญา/ปริญญาบัตร) 

​ ………………………..………​ ​ ……………….…………………​           ………….......….……………… 

​ ………………………..………​ ​ ……………….…………………​           ………….......….………………  

​ ………………………..………​ ​ ……………….…………………​           ………….......….……………… 

7.​ประวัติการรับราชการ  

​ วัน เดือน ปี​ ​    ตำแหน่ง​ ​   อัตราเงินเดือน​​        สังกัด 

   (ต้ังแต่วันท่ี-วันท่ี) 

​ ……………………​ ……………………​                  ……………………​                   …………………… 

​ ……………………​ ……………………​                  ……………………​                   …………………… 

​ ……………………​ ……………………​                  ……………………​                   …………………… 

​ ……………………​ ……………………​                  ……………………​                   …………………… 

​ ……………………​ ……………………​                  ……………………​                   …………………… 

 

 
 

ส่วนท่ี ๑ ข้อมูลเบ้ืองต้นของผู้รับการประเมิน (ต่อ) 

๘. หน้าท่ีความรับผิดชอบของตำแหน่งท่ีดำรงอยู่ หรือท่ีได้รับมอบหมาย ณ ปัจจุบัน ………………………………… 

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

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



9. คุณลักษณะท่ีจำเป็นต้องใช้ในการปฏิบัติงานในตำแหน่งดังกล่าว 

    9.1 ความรู้ (ระบุความรู้ในด้านต่าง ๆ ท่ีจำเป็นต้องใช้เพ่ือปฏิบัติงานในตำแหน่ง) 

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

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

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

    9.2 ความสามารถ (ระบุความสามารถท่ีจำเป็นต้องใช้เพ่ือปฏิบัติงานในตำแหน่ง) 

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

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

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

    9.3 ทักษะความเช่ียวชาญหรือประสบการณ์ท่ีจำเป็น 

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

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

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

     9.4 คุณลักษณะอ่ืน ๆ ท่ีจำเป็นต่อการปฏิบัติงาน 

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

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

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

 

 

 

​ ​ ขอรับรองว่าข้อรับรองว่าข้อความท่ีแจ้งไว้ในแบบฟอร์มน้ีถูกต้องและเป็นความจริงทุกประการ 

 

 

​ ​ ​ ​ (ลงช่ือ) .............................................................ผู้ขอรับการประเมิน 

​ ​ ​ ​ ​ (...........................................................) 

​ ​ ​ ​ ตำแหน่ง ............................................................... 

​ ​ ​ ​ วันท่ี..............เดือน ............................พ.ศ. ................ 
 

 

 

 



ส่วนท่ี 2 การประเมินศักยภาพบุคคล (สำหรับผู้บังคับบัญชา) คะแนนเต็ม  ๑๐๐  คะแนน 

ก. การประเมินของผู้บังคับบัญชาท่ีควบคุมกำกับดูแลการปฏิบัติงาน 

รายการประเมิน คะแนนเต็ม คะแนนท่ีได้รับ 

๑. ความรู้ความสามารถในการปฏิบัติงาน 

​ มีความรู้ความชำนาญ ความสามารถในงานท่ีปฏิบัติ โดยพิจารณา

จากประสิทธิภาพ ประสิทธิผลจากการปฏิบัติงาน สามารถแก้ไข

ปรับปรุงงานให้บรรลุผลสำเร็จได้เป็นอย่างดี และการพัฒนาปรับปรุง

งานท่ีปฏิบัติให้มีคุณภาพมากย่ิงข้ึน 

30  

2. คุณภาพของงาน 

    พิจารณาจากความสามารถในการปฏิบัติงานท่ีได้รับมอบหมาย 

โดยคำนึงถึงความสำเร็จในเวลาท่ีกำหนด ความถูกต้องแม่นยำ ความ

ครบถ้วนสมบูรณ์ และความเป็นระเบียบเรียบร้อยของงาน 

25  

3. ความรับผิดชอบ 

    พิจารณาจากความต้ังใจ ความเต็มในและความมุ่งม่ันท่ีจะทำงาน  

ท่ีได้รับมอบหมายให้สำเร็จและเป็นผลดีแก่ทางราชการ มีความ

รับผิดชอบต่อหน้าท่ี ตลอดท้ังไม่ละเลยต่องานและพร้อมท่ีจะ

รับผิดชอบต่อผลของงานท่ีเกิดข้ึน  

25  

4. ความประพฤติและความสามารถในการปฏิบัติงานร่วมกับเพ่ือน

ร่วมงานอย่างมีประสิทธิภาพ 

​ พิจารณาจากความเอาใจใส่ในหน้าท่ี กระตือรือร้นในการปฏิบัติ

งาน อุทิศเวลาให้กับทางราชการ มีความขยันหม่ันเพียรตลอดจน

ความสามารถในการทำงานร่วมกับผู้อ่ืน ยอมรับฟัง ความคิดเห็นของ

ผู้อ่ืน และ ยอมรับในความสามารถของผู้ร่วมงานทุกระดับ  

20  

รวมคะแนน 100  

หมายเหตุ   ผู้ท่ีผ่านการประเมินจะต้องได้รับการพิจารณาให้ “ผ่าน” จากผู้บังคับบัญชาผู้มีหน้าท่ีประเมิน

ศักยภาพ โดยจะต้องได้รับคะแนนในแต่ละองค์ประกอบไม่น้อยกว่าร้อยละ 60 และได้คะแนนรวมทุกองค์ประกอบ

ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60                                     

 

 



 

 

 

 

 

ข. การประเมินของผู้บังคับบัญชาท่ีเหนือข้ึนไป 1 ระดับ 

   (     )   เห็นด้วย 

   (     )   ไม่เห็นด้วย 

    เน่ืองจาก…………………………………………………………………………….....................…………………….……………………..​
   ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

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

 

 

                                        (ลงช่ือ) .................................................ผู้บังคับบัญชาท่ีเหนือข้ึนไป 

​ ​ ​ ​ ​        (..................................................) 

​ ​ ​ ​        ตำแหน่ง ...................................................... 

​ ​ ​ ​      วันท่ี ..................เดือน ..................พ.ศ................... 

​  

 

   (     )   เห็นด้วย 

   (     )   ไม่เห็นด้วย 

    เน่ืองจาก…………………………………………………………………………….....................…………………….……………………..​
   ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

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

 

 

                                        (ลงช่ือ) .................................................... 

​ ​ ​ ​ ​           (นายไกรสุข  เพชระบูรณิน) 



​ ​ ​ ​        ตำแหน่ง นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดพิษณุโลก 

​ ​ ​ ​      วันท่ี ..................เดือน ..................พ.ศ................... 

 

 

 
 

หมายเหตุ   กรณีข้าราชการท่ีมาปฏิบัติราชการ  ให้ผู้บังคับบัญชาท่ีกำกับดูแลผู้ท่ีมาปฏิบัติราชการและ      ผู้

บังคับบัญชาท่ีเหนือข้ึนไป ดำเนินการประเมินศักยภาพของข้าราชการผู้น้ัน และส่งผลการประเมิน             

ให้ส่วนราชการต้นสังกัดดำเนินการจัดทำคำส่ังให้ข้าราชการพลเรือนสามัญได้รับเงินประจำตำแหน่งต่อไป 


