


 

 
                                                          

                                                                                                                              
ใบรบัรองแพทย ์

     สถานทีต่รวจ...................................................................................................... 
วนัที.่....................เดอืน.......................................................พ.ศ........................ 

 ขา้พเจา้ นายแพทย ์/ แพทยห์ญงิ..................................................................................................................................... 
ใบอนุญาตประกอบวชิาชพีเวชกรรม เลขที.่......................................................................................... ............................................. 
ไดท้ าการสอบประวตัแิละตรวจรา่งกาย นาย / นาง / นางสาว......................................................... ...................  อาย.ุ...................ปี 
เลขประจ าตวัประชาชน                                                                        ปรากฏวา่ 

นาย / นาง / นางสาว……………………………………………………………………………………………......................... 
 (1) มสีขุภาพแขง็แรง 
 (2) ไมเ่ป็นผูม้กีายทุพพลภาพ จนไมส่ามารถปฏบิตัหิน้าทีไ่ด ้  

    (3) ไมม่จีติฟัน่เฟือน ไมส่มประกอบ 
                    (4) ประวติัการรกัษาโรคต่อไปน้ีในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลแห่งน้ี 

   ไม่มี  มี 
(4.1) โรคมะเรง็   ระบุ................................................................................... 
(4.2) โรคหวัใจ   ระบุ................................................................................... 
(4.3) โรควณัโรค   ระบุ................................................................................... 
(4.4) โรคปอดเรือ้รงั   ระบุ................................................................................... 
(4.5) โรคเบาหวานขัน้รุนแรง   ระบุ................................................................................... 
(4.6) ภาวะไตวาย   ระบุ................................................................................... 
(4.7) โรคภูมคิุม้กนับกพรอ่ง   ระบุ................................................................................... 
(4.8) โรคตบัแขง็   ระบุ................................................................................... 

                   (5) มีโรคร้ายแรงอ่ืนๆ ระบ.ุ....................................................................................................................................... 

 ความเหน็แพทย.์............................................................................................................................ ............................... 
............................................................................................................................. ......................................................................... 

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

       แพทยผ์ูท้ าการตรวจรา่งกาย 
หมายเหตุ  (1) ตอ้งเป็นแพทยแ์ผนปัจจบุนัชัน้หน่ึง จากสถานพยาบาลของรฐั ตามกฎหมายวา่ดว้ยสถานพยาบาล  
       (ระบุทีอ่อกเป็นสถานพยาบาลของรฐั) 
 (2) ใบรบัรองแพทยฉ์บบัน้ีใหใ้ชไ้ดไ้มเ่กนิ 30 วนั นบัแต่วนัทีต่รวจรา่งกาย         
 (3) หากพบว่าเป็นโรค ตาม ข้อ (4) (5) หรือตามท่ีคณะกรรมการเหน็ว่าอนัตราย กองทุนฯ จะไม่รบัเป็นสมาชิก 

 (4) ให้ผู้สมคัรใช้ใบรบัรองแพทยต์ามแบบท่ีกองทุนฯก าหนดน้ีเท่านัน้ เพื่อประกอบการสมคัรเป็นสมาชกิ กสธท. 
      เริม่ใชต้ัง้แต่วนัท่ี 1 กนัยายน 2562 เป็นตน้ไป 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
เรยีน  ประธานกรรมการกองทุนสวสัดกิารสมาชกิของสหกรณ์ออมทรพัยส์าธารณสขุไทย 

ขา้พเจา้..............................................................................................ขอรบัรองว่า ข้าพเจ้าไม่เป็นโรคตาม ข้อ (4) (5) 
และยินยอมเปิดเผยประวติัการรกัษาพยาบาลของข้าพเจ้า โดยให้ กสธท. ขอประวติัการรกัษาในสถานพยาบาลท่ีเก่ียวข้องได้ 

หากข้าพเจ้าละเว้นที่จะเปิดเผยความจริงเกี่ยวกับโรคประจ าตัว หรอืแถลงข้อความอันเป็นเท็จ ให้ถือว่าข้าพเจ้าไม่ม ี
สมาชกิภาพ กสธท.  มาตัง้แต่ตน้ ตามขอ้บงัคบัขอ้ 14(1) (3) ได ้     

     (ลงชื่อ)..................................................................(ผูส้มคัรสมาชกิ กสธท.) 
                                                                  ตวับรรจง(...................................................................) 

ตราประทบั
สถานพยาบาล

ของรฐั 
กสธท. 2 
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