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ลับเฉพาะ 
 

ใบสมัครงาน 
 

สํานักงานวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน (สพช.) 
 

 

วัน – เดือน - ป ที่เขียนใบสมัคร…………….……………………. 

ตําแหนงที่สมัคร……………………………………………..…………    เงินเดือนที่ตองการ……………..…………………………… 

ประวัติสวนตัว 

 

ชื่อ……………………………..……….…………นามสกลุ…………..…………….…………… ชื่อเลน……….…….………… 

เลขท่ีบัตรประจําตัวประชาชน…………………………………………. เลขประจําตัวผูเสียภาษ…ี……………….…………………... 

เกิดวัน – เดือน - ป…………………………….. อายุ……..………ป          น้ําหนัก…………….กก.               สวนสูง………….ซม. 

สถานที่เกิด (ระบุจังหวัด)………………………..……………..……….. สัญชาติ…………..…………… ศาสนา………….……….. 

ที่อยูปจจุบัน………………………………………………...…………………………….……………………………..…………….… 

โทรศัพท………………………………. มือถือ………………….……………..…. e-mail : ..….………..…………………..……….. 

ที่อยูปจจุบันเปน            บานของตนเอง            หอพัก         บานเชา         พักอยูกับบิดามารดา หรือญาติ 

ผูที่สามารถติดตอไดทันทีในกรณีฉุกเฉิน………………………………….……………….……………………………………………. 

เก่ียวของเปน……………………….. หมายเลขโทรศัพท…………...………….…………………………………………….………… 

 

 

ประวัติครอบครัว 

 

ชื่อบิดา……………………………………………………………..อายุ………….ป อาชีพ……………………………………... 

ชื่อมารดา…………………………………………………………..อายุ………….ป อาชีพ……………………………………... 

บิดา           ยังมีชีวิตอยู           เสียชีวิตแลว             มารดา           ยังมีชีวิตอยู         เสียชีวิตแลว 

พี่นองรวมบิดามารดาเดียวกัน……………คน     เปนชาย…………คน       เปนหญิง……….คน 
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สถานภาพสมรส             โสด             สมรส          หยาราง           มาย            แยกกันอยู 

ชื่อคูสมรส………………………………………สัญชาติ…………….อาชีพ…………...…….ตําแหนง………………………… 

สถานที่ทํางาน……………………………………………………..……………….….……...โทรศัพท………………………….. 

จดทะเบียนสมรสหรือไม           ไมจด         จด ณ อําเภอ/เขต………….…………..………..จังหวัด………………………….. 

จํานวนบุตร……………….คน 

 

 

 

พันธะทางทหาร 
 

ทานพนพันธะการรับราชการทหารหรือยัง 

          พนพันธะแลว                 ยัง           จะพน เม่ือ…………………………………………………………………………… 

          ไดรับการยกเวนเม่ือ……………………….เพราะ………………………………………………………………………… 

 

ประวัติการศึกษา 
 

ระดับการศึกษา สถานศึกษา จังหวัด ปที่จบ สาขาวิชา 

     

     

     

     

     

     

การฝกอบรม และหรือประกาศนียบัตรอ่ืนๆ 

     

     

     

     

     

     

     

     
 

 

เพศ     

  อาย ุ     



 3

 

ประสบการณการทํางาน 
 

สถานที่ทํางานและที่ตั้ง ระหวางป พ.ศ. ตําแหนงและความรับผิดชอบ หมายเหต ุ

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    
 

หากสมัครแบบชวยราชการ ขณะนี้ทานรับราชการอยูที่……………………………………………………………………... 

สถานที่ทํางานและหมายเลขโทรศัพท……………………………………………………………………………………….. 

ชื่อผูบังคับบัญชา……………………………………………………………………………………………………………... 

 

ความสามารถพิเศษ 

ความสามารถพิเศษนอกเหนือจากความสามารถในตําแหนงงานที่สมัคร………………………………………………………………… 

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

ตามปกติทานมีกิจกรรมพิเศษหรืองานอดิเรกอะไรบางหรือไม……………………… ถามีโปรดใหรายละเอียด ....……………………… 

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

โรคที่เจ็บปวยเปนประจํา ………………………………………………………………………………………………………………….. 

โรคตาบอดสี              ไมเปน                เปน    ระบุสี…………………………………………………………..………………………… 

ในรอบ 5 ป ที่ผานมาเคยปวยหนักตองเขาโรงพยาบาลหรือไม…………………………………………………………………………… 

ถาเคย ปวยดวยโรค………………………………………….. เม่ือ…………………………………………..………………………….. 

สภาพรางกายปจจุบัน                 สมบูรณดี              ปวยเปนโรค………………………………………………………………………. 
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กรุณาระบุชื่อบุคคลที่ทางสํานักงานฯสามารถสอบถามรายละเอียดเก่ียวกับตัวทาน (ไมใชญาติ) มา 3 ทาน 

1.   …………………………………………..ความสัมพันธ……………………….อาชีพ………………….……………………..……. 

ตําแหนง……………………………..….สถานท่ีติดตอได/หมายเลขโทรศัพท…………………………….……………….….…….. 

2.   …………………………………………..ความสัมพันธ……………………….อาชีพ…………………………………….….….…. 

ตําแหนง……………………………..….สถานท่ีติดตอได/หมายเลขโทรศัพท………………………………….……….….……….. 

3.   …………………………………………..ความสัมพันธ……………………….อาชีพ……………………………………..….……. 

ตําแหนง…………………………..…….สถานท่ีติดตอได/หมายเลขโทรศัพท…………………………………………..….……….. 

 

รายละเอียดอื่น ๆ เก่ียวกับตัวทานที่ตองการแจงใหสํานักงานฯ ไดทราบ……………………………………………………………..….. 

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

 

กรุณาอานขอความตอไปนี้ใหละเอียดกอนลงนาม 

1.  ขอรับรองวาขอมูลทั้งหมดท่ีปรากฏในใบสมัครนี้เปนความจริงและถูกตองทุกประการ หากขอความใดผิดจากความเปนจริง          

หรือมีการตรวจพบในภายหลัง สํานักงานวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน มีสิทธิ์พิจารณาเลิกจางขาพเจาไดในทันที 

2.  ขาพเจายินดีที่จะปฏิบัติตามกฎระเบียบขอบังคับของสํานักงานวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน ทุกประการ 

3.  ขาพเจารับรูวา หากมีการจาง เปนการจางช่ัวคราว ทั้งนี้ ขึ้นอยูกับผลการปฏิบัติงานของขาพเจาในระหวางทดลองงาน     ซึ่งมี

ระยะเวลาไมเกิน 120 วัน 
 

 

ลงชื่อ…………………………………………………………….ผูสมัคร 

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

วัน…………เดือน……….………..……….พ.ศ................ 

 

กรุณาสงเอกสารฉบับนี้ พรอมสําเนาบัตรประชาชน สําเนาทะเบียนบาน หลักฐานการศึกษา หลักฐานการเกณฑทหาร และรูปถาย ใหกับ

ฝายบุคลากร 


