
ใบรับรองแพทย์ 

สถานที่ตรวจ ............................................... 
วันที่.........เดือน................................พ.ศ. ............... 

 ข้าพเจ้า นายแพทย์/แพทย์หญิง (๑).........................................................................................   

ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขที่........................................................................................... .................  

สถานที่ประกอบวิชาชีพเวชกรรม หรือสถานที่ปฏิบัติงานประจำ หรืออยู่ที่ ........................................................ 
............................................................................................................................. ................................................  

ได้้ตรวจร่างกาย นาย/นาง/นางสาว ............................................................................................. ....................... 

เลขประจําตวัประชาชน   
สถานที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้...................................................................... .......................................................... 

แล้ว เมื่อวัันที่ .............. เดืือน ..................................... พ.ศ. ................... ขอรับรองว่า 

 นาย/นาง/นางสาว .......................................................................... ไม่เป็นคนไร้ความสามารถ  
คนเสมือนไร้ความสามารถ คนวิิกลจริต หรือจิตฟ่ันเฟือนไม่สมประกอบ หรือเป็นโรคตามที่กํําหนดในกฎ ก.พ. 
ว่่าด้้วยโรค พ.ศ. ๒๕66 ดัังต่่อไปนี้ 
 (๑) โรคเท้าช้้างในระยะที่ปรากฏอาการเป็นที่รังเกียจแก่่สังคม 
 (2) โรคติิดยาเสพติดให้โทษ 
 (3) โรคพิษสุราเรื้อรัง 
 (4) โรคติิดต่่อร้ายแรงหรือโรคเรื้อรังที่ปรากฏอาการเด่่นชัดหรือรุนแรง  และเป็นอุปสรรค  
ต่่อการปฏิบััติิงานในหน้าที่  
 *** (5).................................................................................................. .......................................... 
.................................................................................................................. ........................................................... 

 สรุปความเห็นและข้อแนะนําของแพทย์ (๒) ............................................................................ 
............................................................................................................................. ................................................. 
................................................................................ ..............................................................................................  

 

ลงชื่อ ........................................... แพทย์์ผู้ตรวจร่างกาย 

 

 

หมายเหตุ (๑) ต้้องเป็นแพทย์ซึ่งได้้ขึ้นทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม  
 (๒) ให้แสดงว่่าเป็นผู้มีร่างกายสมบููรณ์เพียงใด หรือหายจากโรคที่เป็นเหตุุต้้องให้ออกจากราชการ 
   ใบรับรองแพทย์ฉบัับนี้ให้ใช้ได้้ ๑ เดืือนนับแต่่วัันที่ตรวจร่างกาย  
 *** (ถ้าหากจําเป็นต้้องตรวจหาโรคที่เก่ียวข้องกับการปฏิิบััติิงานของผู้รับการตรวจให้ระบุในข้อนี้) 


