
 

  ใบสมคัรขอรับการประเมินบุคคลเพ่ือเลื่อนข้ึนแต่งตั้ง 
ให้ด ารงต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ (ด้าน..........................................)  
 ต าแหน่งเลขที่................. ส่วนราชการ ....................................................................  
                    ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด.........................................  
 

1. ข้อมูลส่วนบุคคล 
    ชื่อ…......................................................................นามสกุล……...................................................................... 
 วัน เดือน ปีเกิด…...................................................อายุตัว…......................ปี อายุราชการ…..........................ป ี
 วันเกษียณอายุ…..................................................ปัจจุบันด ารงต าแหน่ง…....................................................... 
 ระดับ…...................................................ส่วนราชการ…................................................................................... 
 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ต้ังแต่….....................................................................อัตราเงินเดือน..........................................................บาท 
 โทรศัพท์…..........................................................E-mail………………………………………..……………………………… 

2. การด ารงต าแหน่ง 
 ด ารงต าแหน่ง….........................................ระดับช านาญการ ตั้งแต่…..................................... 

3. ความผิดทางวินัย เป็นผู้อยู่ระหว่าง 
  ถูกสอบสวน….......................................................................เมือ่….................................................. 
  ถูกลงโทษ…..........................................................................เมื่อ…................................................. 
  ไม่มี 

4. วุฒิการศึกษา (โปรดแนบหลักฐาน) 
  ปริญญาตรี…..........................................................สาขา….............................................................. 

 สถาบัน…................................................................จบการศึกษาเมื่อ…............................................ 
 ปริญญาโท…..........................................................สาขา….............................................................. 

 สถาบัน…...............................................................จบการศึกษาเมื่อ…............................................ 
  ปริญญาเอก…........................................................สาขา….............................................................. 
 สถาบัน…...............................................................จบการศึกษาเม่ือ..............….............................. 
  ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ………..........................................เลขที…่............................................... 
 วันออกใบอนุญาต…...............................................วันหมดอายุ….................................................... 

5. ผลงานวิชาการที่จะส่งประเมิน (ตามหนังสือส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ที่ สธ 0208.08/ว 1377 ลงวันที่ 24 มีนาคม 2565) 
ผลงานเรื่องท่ี 1 …....................................................................................................... .................................... 

 …………………………………………………………………………………………………………………...………………………………… 
กรณีสัดส่วนไม่ครบตามท่ีคณะกรรมการก าหนด ให้ส่งผลงานได้อีกไม่เกิน 2 เรื่อง 
ผลงานเรื่องท่ี 2 .............................................................................................................................……………………............. 
…....................................................…………………………………………………………………………………………………… 
ผลงานเรื่องท่ี 3 .............................................................................................................................……………………............. 
…....................................................…………………………………………………………………………………………………… 

6. ข้อเสนอแนวคิดเพ่ือพัฒนางาน/ปรับปรุงงาน ที่จะส่งประเมิน 
    เรื่อง…………......................................................................................................................................................  
 …………………………………........................……………………………………………………………………………………………… 
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     รูปถ่าย 

1 x 1.5 นิ้ว 

 



 
  ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อความที่แจ้งไว้ในแบบฟอร์มนี้ถูกต้องและเป็นจริงทุกประการ        หาก
ตรวจสอบ ภ ายห ลั งแล้ วพ บ ว่ าข้ อค วามดั งกล่ าว เป็ น เท็ จ  ห รือ ไม่ ถู ก ต้ อ งจะถื อ ว่ าห มดสิ ท ธิ เข้ ารั บ 
การประเมินบุคคลและหากได้รับการพิจารณาประเมินบุคคลแล้วจะถือว่าเป็นโมฆะ 

ทั้งนี้ ข้าพเจ้ารับทราบ และยินดีปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับการพิจารณาการเลื่อนข้าราชการ
ขึ้นแต่ งตั้ งให้ ด ารงต าแหน่ งตามที่  อ.ก.พ. กระทรวงสาธารณสุข มีมติ ให้ ก าหนดต าแหน่ งเป็นระดับสู งขึ้ น                        
กรณีแต่งตั้งข้าราชการรายอื่นที่มิใช่ผู้ด ารงต าแหน่งดังกล่าวอยู่ในขณะที่ อ.ก.พ. กระทรวงสาธารณสุขก าหนดระดับให้
สูงขึ้นว่า ต าแหน่งเลขที่เป็นเครื่องหมายส าหรับก ากับต าแหน่งแต่ละต าแหน่ง มิใช่เลขที่ ประจ าตัวบุคคลผู้ครอง
ต าแหน่ง และการเลื่อนข้าราชการขึ้นแต่งตั้งให้ด ารงต าแหน่งในระดับที่สูงขึ้นอยู่ในอ านาจหน้าที่ของผู้บังคับบัญชา
ต า ม ก ฎ ห ม า ย ที่ จ ะ เป็ น ผู้ พิ จ า ร ณ า ต า ม ค ว า ม เห ม า ะ ส ม  โด ยค านึ งถึ งค ว าม รู้ ค ว าม ส าม ารถ  
ความประพฤติ และประวัติการรับราชการ ตามหลักเกณฑ์และเงื่อนไขที่ ก.พ. ก าหนด ตามหนังสือส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ที่ สธ 0201.032/ว 555 ลงวันที่ 17 มิถุนายน 2557 
 
 
 

ลงชื่อ…...........................................ผู้ขอรับเข้ารับการประเมินบุคคล 
                                   (….................................................) 
                             (วันที่) .........../...................../................  
  
7. ค ารับรอง/ความเห็นของผู้บังคับบัญชาระดับต้น 
…………………………………........................…………………………………………………………………………………………………….……
……..................................................................................................................................................... .............................
.............................................................................. .…………………………………........................……………...……………………
………………………………………………………………………………………………........................……………..… 
 
     
 

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

(ต ำแหน่ง) ............................................................... 
                                                                (วันที่) .........../...................../................ 
 
 
สถานที่ติดต่อ (ผู้สมัครเข้ารับการประเมินบุคคล) 

 

ที่อยู่ปัจจุบันสามารถติดต่อได้สะดวก 
 บ้านเลขท่ี…....................................ซอย/ตรอก…..............................ถนน…............................................. 
 แขวง/ต าบล….....................................เขต/อ าเภอ….............................จังหวัด…..................................... 
 รหัสไปรษณีย์….......................โทรศัพท์บ้าน…................................โทรศัพท์มือถือ…............................... 
 โทรสาร…........................................E-mail……………………………………………………………………….…………. 
 
 

 



รูปถ่าย 

1*1.5 นิ้ว 

 
 

ใบสมัคร 
ขอรับการประเมนิบคุคลเพื่อเลื่อนขึ้นแตงตัง้ใหด  ารงต าแหนง............... 
(ด้าน.................................) ต าแหน่งเลขที่........................................                

โรงพยาบาลอรัญประเทศ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระแก้ว 
 

 
1. ขอม ูลสวนบุคคล  

ชื่อ…..............................................................ชื่อสก ุล…....................................................................................... วัน 
เดอืน ปเก ิด….......................................................อายุตัว…......................ป อายุราชการ….........................ป 
วันเกษ ียณอายุ…...............................................ปจจุบันด ารงต าแหนง............................................................... 
ระดับ…........................................................สวนราชการ…................................................................................ 
………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………… 
ต้ังแต…........................................................................อ ัตราเง ินเดือน.........................................................บาท 
โทรศัพท…...................................................................e-mail……………………….…..………….………………………… 

2. การด ารงต าแหนง 
ด ารงต าแหนง…...............................................ระดับช านาญการ  ต้ังแต….................................... 

3. ความผิดทางวินัย เปนผูอยูระหวาง 
 ถ ูกสอบสวน…..................................................................เม ื่อ…......................................................... 
 ถูกลงโทษ….......................................................................เม ื่อ…........................................................ 
 ไมม ี 

4. วุฒิการศ ึกษา (โปรดแนบหลักฐาน) 
 ปริญญาตรี…................................................................สาขา….......................................................... 
สถาบัน…............................................................จบการศ ึกษาเม ื่อ….................................................. 
 ปริญญาโท….................................................................สาขา….......................................................... 
สถาบัน…............................................................จบการศึกษาเม ื่อ….................................................. 
 ปริญญาเอก…...............................................................สาขา….......................................................... 
สถาบัน…............................................................จบการศ ึกษาเม ื่อ..............….................................... 
 ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ…………………………........................................เลขท ี่…............................... 
วันออกใบอนุญาต….....................................................วันหมดอายุ…............................................... 
…........................................................................................................................................................ 

5. ผลงานวิชาการท ี่จะสงประเม ิน (ตามที่คณะกรรมการประเมินผลงานก าหนด)  
   ผลงานเรื่องท่ี 1 
.......…................................................................................................................................................................. 
……………………………………………………………………..………………………………………………………….……………………………  
   ผลงานเรื่องท่ี 2 
.......…................................................................................................................................................................. 
……………………………………………………………………..………………………………………………………….……………………………  
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6. ขอเสนอแนวค ิดเพ ื่อพ ัฒนางาน/ปรับปรุงงาน ท ี่จะสงประเม ิน 
เรื่อง…………............................................................................................................................................................ 
…………………………………………………………………………………………………...……………………………………………… 
 
ขาพเจาขอรับรองวาขอความท ี่แจงไวในแบบฟอรมนี้ถ ูกตองและเปนจริงท ุกประการ หากตรวจสอบ
ภายหลังแลวพบวาขอความดังกลาวเปนเท ็จ  หรือไมถ ูกตองจะถ ือวาหมดสิทธิไดรับการประเมินบุคคล และ
หากไดรับการพ ิจารณาประเมินบุคคลแลวจะถ ือวาเปนโมฆะ 
 
         ลงชื่อ…...........................................ผูขอรับการประเมินบุคคล 

(….................................................) 
                                   (วันที่) …......../…......../…....... 
 
7. ค  ารับรอง/ความเห็นของผูบังค ับบัญชาระดับตน 
…......................................................................................................................................................................... 
…......................................................................................................................................................................... 
…......................................................................................................................................................................... 
 
(ลงชื่อ) …................................................ 

           (…............................................) 
  (ต าแหน่ง) …............................................ 

                      (วันที่) …......../…......../…....... 
 
 
 
 
 
 
 
 
สถานท ี่ติดตอ 
ท ี่อยปูจจุบันสามารถติดตอไดสะดวก  
   บานเลขท ี่…....................................ซอย/ตรอก…...................................ถนน…............................................ 
แขวง/ต าบล…............................เขต/อ  าเภอ….............................จงัหวัด…................................................. 
รหัสไปรษณ ีย…............................โทรศ ัพทบาน….............................โทรศ ัพทม ือถ ือ…................................ 
โทรสาร….........................................................e-mail………………….........…....…………......………….………….



 

 

  

 
 
 
 
 


