
 
 

 
 

ใบรับรองแพทย์ 
(สมัครสมาชิก ช.พ.ค. กรณีอายุเกิน 50 ป ีจนถึง 60 ปีบริบูรณ์) 

สถานที่...................................................................... 
วันที่.............. เดือน......................... พ.ศ ................. 

ข้าพเจ้า นายแพทย์/แพทย์หญิง (1)............................................................................................................................................. 
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม เลขที่ ................................................................................................................................. 
สถานทีป่ระกอบวิชาชพีเวชกรรมหรือสถานที่ปฏิบัตงิาน............................................................................................................. 
ได้ท าการตรวจร่างกาย นาย/นาง/นางสาว.................................................................................................................................. 
หมายเลขประจ าตัวประชาชน...................................................................................................................................................... 
ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้................................................................................................................................................................ 
.................................................................................................................................................................................................... 
เมื่อวันที่....................................... เดือน...................................................................... พ.ศ. ..................................เรียบร้อยแล้ว 
ขอรับรองว่า นาย/นาง/นางสาว................................................................................................................. ไม่เป็นโรคดังต่อไปนี้ 

1. วัณโรคในระยะแพร่กระจายเชื้อ     2. โรคเท้าช้างในระยะทีป่รากฏอาการเป็นที่รังเกียจแก่สังคม 
3. โรคติดยาเสพติดให้โทษ  4. โรคพิษสุราเรื้อรัง 
5. โรคมะเร็งระยะสุดท้าย   6. โรคติดต่อร้ายแรงที่ปรากฏอาการเด่นชัดหรือรุนแรง  

ถ้าหากจ าเป็น ส านักงานอาจระบุให้แพทย์ท าการตรวจโรคเพิ่มเติม....................................................................................... 
สรุปความคิดเห็นข้อแนะน าของแพทย์ (2)............................................................................................................................... 
 

ลงชื่อ ...................................... แพทย์ผู้ตรวจร่างกาย 
(...................................................................................) 

หมายเหตุ  
(1) ต้องเป็นแพทย์ซ่ึงได้ขึ้นทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมโรงพยาบาลของรัฐ หรือโรงพยาบาลคร ูเท่านั้น  
(2) ให้แสดงว่าเป็นผู้มีร่างกายสมบูรณ์เพียงใด  
(3) ประทับตราของโรงพยาบาลของรัฐหรือโรงพยาบาลครูด้วย  
(4) ใบรับรองแพทย์ฉบบันี้ใช้ได้ไม่เกิน 30 วัน นับตั้งแต่วันที่ตรวจร่างกาย 

 
ส่วนของผู้รับใบรับรองสุขภาพ 

ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว.......................................................................................................................................................... 
ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้.................................................................................................................................................................
หมายเลขประจ าตัวประชาชน...................................................................................................................................................... 
ข้าพเจ้าขอรับรองสุขภาพโดยมปีระวัติสุขภาพดังนี้ 

1. โรคประจ าตัว     ไม่มี   มี ระบุ............................................................................. 
2. อุบัติเหตุและผ่าตัด    ไม่มี   มี ระบุ............................................................................. 
3. เคยเข้ารับการรักษาโรงพยาบาล         ไม่มี   มี ระบุ............................................................................  
4. ประวัติอื่นที่ส าคัญ    ไม่มี   มี ระบุ............................................................................  

 
ลงชื่อ............................................................................. วันที่................... เดือน................................... พ.ศ. ...........................  
ผู้ขอรับการตรวจรับรองสุขภาพตอ้งรับรองสุขภาพให้เป็นตามความจริง หากปรากฏว่าเป็นการให้ค ารบัรองเท็จ ให้ถือว่าไม่มสีิทธิสมัคร
เป็นสมาชิก ช.พ.ค. ตั้งแต่ต้น และมิไดร้ับการสงเคราะห์ตามระเบียบ 

ช.พ.ค.


