
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 
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