
 
 

  

 

ใบสมัคร 
ขอรับการประเมินบุคคลเพ่ือเล่ือนข้ึนแตงตั้งใหดํารงตําแหนง  ประเภทวิชาการ 

ระดับชํานาญการพิเศษ  สังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดกาญจนบุรี 
 

      ตําแหนงผูอํานวยการโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล (นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการพิเศษ) 

                ตําแหนงเลขท่ี 38328  โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบานหลุมรัง  ตําบลหนองรี  

                สํานักงานสาธารณสุขอําเภอบอพลอย  จังหวัดกาญจนบุรี 

--------------------------- 
 

1. ขอมูลสวนบุคคล 

   ชื่อ..............................................................................ชื่อสกุล......................................................................... 

   วัน เดือน ปเกิด........................................................อายุตัว..........................ป อายุราชการ.........................ป 

   วันเกษียณอายุ...................................................ปจจุบันดํารงตําแหนง............................................................ 

   ระดับ......................................... สวนราชการ................................................................................................. 

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

   ตั้งแตวันท่ี....................................................................อัตราเงินเดือนปจจุบัน..........................................บาท 

   โทรศัพท............................................................e-mail……………………………………………………………………..… 

2. การดํารงตําแหนง 

   ดํารงตําแหนง...........................................................ระดับชํานาญการ ตั้งแต.................................................. 

3. ความผิดทางวินัย เปนผูอยูระหวาง 

      ถูกสอบสวน.....................................................................................เม่ือ................................................ 

     ถูกลงโทษ.........................................................................................เม่ือ............................................... 

       ไมมี 

4. วุฒิการศึกษา (โปรดแนบหลักฐาน) 

     ปริญญาตรี..........................................................................สาขา.......................................................... 

สถาบัน................................................................................จบการศึกษาเม่ือ........................................ 

     ปริญญาโท..........................................................................สาขา........................................................... 

สถาบัน................................................................................จบการศึกษาเม่ือ........................................ 

     ปริญญาเอก........................................................................สาขา........................................................... 

สถาบัน................................................................................จบการศึกษาเม่ือ........................................ 

     ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ……………………….................................................เลขท่ี.................................   

         วันออกใบอนุญาต..............................................................วันหมดอายุ................................................... 
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5. ผลงานวิชาการท่ีจะสงประเมิน (ตามท่ีคณะกรรมการประเมินผลงานกําหนด) 

   ผลงานเรื่องท่ี 1 .............................................................................................................................................. 

   ผลงานเรื่องท่ี 2 .............................................................................................................................................. 

6. ขอเสนอแนวคิดเพ่ือพัฒนางาน/ปรับปรุงงาน ท่ีจะสงประเมิน 

   เรื่อง ………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

  

ขาพเจาขอรับรองวาขอความท่ีแจงไวในแบบฟอรมนี้ถูกตองและเปนจริงทุกประการ  หาก

ตรวจสอบภายหลังแลวพบวาขอความดังกลาวเปนเท็จ หรือไมถูกตองจะถือวาหมดสิทธิไดรับการคัดเลือกและ

หากไดรับการพิจารณาคัดเลือกแลวจะถือวาเปนโมฆะ 

 

     ลงชื่อ................................................ผูขอเขารับการประเมินบุคคล 

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

             (วันท่ี) .........../…….............../............ 

  

7. คํารับรอง/ความเห็นของผูบังคับบัญชาระดับตน 

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

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

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

 

     ลงชื่อ................................................ 

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

          ตําแหนง ................................................. 

            .........../…….............../............ 

 

 

สถานท่ีติดตอ 

ท่ีอยูปจจุบันสามารถติดตอไดสะดวก 

บานเลขท่ี.......................................ซอย/ตรอก..............................................ถนน.............................................. 

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

รหัสไปรษณีย............................โทรศัพทบาน...............................................โทรศัพทมือถือ................................ 

โทรสาร................................................e-mail…………………………………………………………………………………………. 

 


