






  ใบสมัครพนักงานจ้างเหมาบริการ 
ศูนย์วิจัยและพัฒนาผลิตภัณฑ์ปศุสัตวม์หาสารคาม 

ต าแหน่ง   พนักงานขับรถยนต์ 
 

1.   ซ่ือ………………………………………………………………………………นามสกุล………………………………………………………………. 
     สัญชาติ……………………..เชื้อชาติ………………………ศาสนา…………………………………………หมู่โลหิต…………………………… 
 

2. เกิดวันที่…………เดือน………………………….พ.ศ…………..อายุถึงวันสมัคร……………..ปี……..…………เดือน……………...วัน 
 

3. เกิดท่ีต าบล…………………………………………อ าเภอ……………………………………………จังหวัด……………………………………. 
 

4. เลขที่บัตรประจ าตัวประชาชน……………………………………………………………………………………………………………….……… 
ออก  ณ  ส านักงาน……………………..………………….……………เมื่อวันที่…………เดือน……………………………พ.ศ…….….. 
 

5. ที่อยู่ปัจจุบันเลขที่……………………..ถนน…………………………………………………ต าบล……………………………………………… 
อ าเภอ……………………………………..…จังหวัด……………………………………………….โทรศัพท์…………………………………….. 
 

6. ส าเร็จการศึกษาชั้นสูงสุดจาก……………………………………………………………………………………………………………………….. 
ได้รับวุฒิการศึกษา…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
มีความรู้ความสามารถพิเศษ  คือ…………………………………………………………………………………………………………………… 
 

7. ครั้งสุดท้ายท างานต าแหน่ง ............................................... สถานที่ท างาน........................................ ............................. 
ตั้งแต่เดือน .................................. พ.ศ. .................................... ถึงเดือน .. .................................. พ.ศ. ........................ 

8. ขอสมัครเป็นลูกจ้าง จ้างเหมาบริการ……………………..…….……………………….(รายเดือน/รายวัน/รายชั่วโมง) 
เพ่ือปฏิบัติงานในต าแหน่ง…………………………………………สังกัดหน่วยงาน  ศูนย์วิจัยและพัฒนาผลิตภัณฑ์ปศุสัตว์มหาสารคาม 
พร้อมเริ่มงานตั้งแต…่……………………….……….……………….………….อัตราค่าจ้าง……………...................................….บาท 

  
 
 

 
(ลงชื่อ)…………………………………………………ผู้สมัคร 

 

(…………………………………………………………………..) 
                      ยื่นใบสมัครวันท่ี……..………เดือน…………………………พ.ศ…………… 

 
 
 
 



ใบรับรองแพทย ์

สถานที�ตรวจ..................................................... 

      วนัที�............เดือน..................................พ.ศ. ................ 

  ขา้พเจา้ นายแพทย/์แพทยห์ญิง ..............................(1).......................................................... 

ใบอนุญาตประกอบวชิาชีพเวชกรรมเลขที�...................................................................................................... 

สถานที�ประกอบวชิาชีพเวชกรรม หรือสถานที�ปฏิบติังานประจาํ หรืออยูที่�................................................... 

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

ไดต้รวจร่างกาย นาย/นาง/นางสาว.................................................................................................................  

เลขประจาํตวัประชาชน   

สถานที�อยูที่�สามารถติดต่อได ้...................................................................................................................... 

แลว้  เมื�อวนัที�.................เดือน.................................พ.ศ. ....................  ขอรับรองวา่ 

  นาย/นาง/นางสาว.....................................................................ไม่เป็นโรคต่อไปนี3  

(1) วณัโรคในระยะแพร่กระจายเชื3อ 

(2) โรคเทา้ชา้งในระยะที�ปรากฏอาการเป็นที�รังเกียจแก่สังคม 

(3) โรคติดยาเสพติดใหโ้ทษ 

(4) โรคพิษสุราเรื3 อรัง 

(5) โรคติดต่อร้ายแรงหรือโรคเรื3อรังที�ปรากฏอาการเด่นชดัหรือรุนแรงและเป็นอุปสรรค

ต่อการปฏิบติังานในหนา้ที�ตามที� ก.พ. กาํหนด  

(6) .............. (ถา้หากจาํเป็นตอ้งตรวจหาโรคที�เกี�ยวขอ้งกบัการปฏิบติังานของผูรั้บการ

ตรวจใหร้ะบุในขอ้นี3 )……………………………………………………………………………………….. 

สรุปความเห็นและขอ้แนะนาํของแพทย.์.....................(2)................................................... 

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

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

     ลงชื�อ...............................................แพทยผ์ูต้รวจร่างกาย 

หมายเหตุ (1) ตอ้งเป็นแพทยซึ์� งไดขึ้3นทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวชิาชีพเวชกรรม 

 (2) ใหแ้สดงวา่เป็นผูมี้ร่างกายสมบูรณ์เพียงใด หรือหายจากโรคที�เป็นเหตุให้ออก 

   จากราชการ ใบรับรองแพทยฉ์บบันี3 ใหใ้ชไ้ด ้ 1  เดือน  นบัแต่วนัที�ตรวจร่างกาย 


