
 
 

รูปถ่าย ใบสมัครลูกจ้างชั่วคราวโรงพยาบาลน่าน 
ผู้สมัครต้องเขียนด้วยลายมือตัวเองให้ครบถ้วน 

 
ตำแหน่งที่ต้องการสมัคร     ค่าจ้างที่ต้องการ   บาท 

1. ข้อมูลส่วนบุคคล 
(นาย/นาง/นางสาว/อื่นๆ(ระบุ ) ชื่อ นามสกุล     
สัญชาติ เชื้อชาติ ศาสนา เกิดวันที่ เดือน พ.ศ.  
อายุ ปี เดือน เลขที่บัตรประจำตัวประชาชน          
ออกให้ ณ วันที่ออกบัตร วันหมดอายุ กรุ๊ปเลือด  
ที่อยู่ปัจจุบันเลขที่ หมู่ ถนน ซอย ตำบล     
อำเภอ/เขต จังหวัด โทรศัพท์ Line ID  
ที่อยู่ปัจจุบัน   บ้านตนเอง/พ่อแม่  บ้านเช่า/หอพัก  บ้านญาติ  อ่ืนๆ     
สถานภาพสมรส  โสด  สมรส  หย่า  หม้าย  อ่ืนๆ      
ชื่อคู่สมรส  (นามสกุลเดิม)  อาย ุ             ปี   
อาชีพ สถานที่ทำงาน โทรศัพท์  
สถานภาพ  มีชีวิต  เสียชีวิต   จำนวนบุตร  มี       คน  ไม่มี 
สถานทีต่ิดต่อกับท่านที่สะดวกที่สุด โทรศัพท์  
กรณีเร่งด่วนสามารถติดต่อ ชื่อ ความสัมพันธ์กับท่าน  
สถานที่ทำงาน  โทรศัพท์  
ที่อยู่ โทรศัพท์  
ราชการทหาร 
 จะเกณฑ์ทหารในปี พ.ศ.    คัดเลือกแล้วไม่ถูกเกณฑ์เพราะ  
 ผ่านการเกณฑ์ทหารแล้วมีใบสำคัญเลขที่ จบ รด. ชั้นปีท่ีเม่ือ พ.ศ.   
 

2. ข้อมูลครอบครัว 
ชื่อบิดา อาย ุ  ปี   
อาชีพ สถานที่ทำงาน โทรศัพท์  
ชื่อมารดา (นามสกุลเดิม) อาย ุ    ปี   
อาชีพ สถานที่ทำงาน โทรศัพท์  
สถานภาพ  อยู่ด้วยกัน  หย่า   บิดาถึงแก่กรรม  มารดาถึงแก่กรรม 
 

รายช่ือพี่น้องรวมทั้งตัวท่าน 

ที ่ ชื่อ – สกุล 
อายุ
(ปี) 

วุฒิ สถานที่ทำงาน ตำแหน่ง 

1      
2      
3      
4      
5      
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3. ประวัติการศึกษา 

ระดับการศึกษา ปีท่ีศึกษาจาก_____ถึง_____ คุณวุฒิท่ีได้รับ สถาบันการศึกษา 
ประถมศึกษา    
มัธยมศึกษาตอนต้น    
มัธยมศึกษาตอนปลาย    
ปวช.    
ปวส./ปวท.    
ปริญญาตรี    
อ่ืนๆ______________    

 
ความรู้ ความสามารถอื่น ๆ 
3.1 คอมพิวเตอร์ ระบุโปรแกรม  
3.2 พิมพ์ดีดไทย  คำ/นาที    พิมพ์ดีดอังกฤษ  คำ/นาท ี
3.3 อ่ืน ๆ  
 

 

4. ประสบการณก์ารทำงาน 

ชื่อสถานที่ทำงาน หน้าที่ความรับผิดชอบ เวลา.....ปี สาเหตุที่ออก 
    
    
    
    

 

5. อื่น ๆ 
5.1 ท่านเคยเจ็บป่วยถึงข้ันเข้าโรงพยาบาลเมื่อ เป็นโรค  
5.2 โรคประจำตัว (ถ้ามี)  
5.3 เคยต้องโทษคดีแพ่ง หรือ คดีอาญา  เคย   ไม่เคย 
5.4 ท่านมีผู้รู้จักในโรงพยาบาลน่าน คือ เกี่ยวข้องเป็น  
 

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นถูกต้องตรงตามความเป็นจริงทุกประการ  หากปรากฏ
ภายหลังว่าข้อความที่ข้าพเจ้าแจ้งไว้ไม่ตรงกับความเป็นจริง  ส่วนราชการมีสิทธิจะยกเลิกการจ้างข้าพเจ้าได้
ทันที 

 
 

  (ลงช่ือ)    ผู้สมัคร 
 (      ) 

วันที่สมัคร   
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6. ผู้รับรองความประพฤติ 
 

ข้าพเจ้า อยู่บ้านเลขที่ ถนน    
ตำบล อำเภอ จังหวัด โทรศัพท์  

ขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นผู้มีความประพฤติดี  ไม่เล่นการพนันทุกชนิด ไม่สูบบุหรี่ ไม่เสพยาเสพ
ติดทุกชนิด และไม่ดื่มสุรา/ของมึนเมาทุกชนิด 

 

ข้าพเจ้าขอให้คำม่ันสัญญาว่า หากข้าพเจ้ามีพฤติกรรมผิดแปลกจากที่กล่าวมาข้างต้น หรือมี
ความประพฤติไม่เรียบร้อย ไม่ตั้งใจปฏิบัติงาน ไม่ขยันอุตสาหะ ไม่เชื่อฟังผู้บังคับบัญชา ขาดคุณธรรมในเรื่อง
ความสามัคคีระหว่างเพื่อนร่วมงานและผู้อ่ืน แสดงกริยากระด้างกระเดื่องต่อผู้บังคับบัญชาทุกระดับด้วยกาย หรือ
วาจา ข้าพเจ้ายินดีให้โรงพยาบาลน่านพิจารณาให้ออกโดยไม่ต้องแจ้งให้ทราบ 
 

จึงลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐาน 
 

  (ลงช่ือ)    ผู้สมัคร 
 (      ) 

วันที่สมัคร   
. 

7. แผนผังที่อยู่ของผู้สมัคร (วาดแผนผังโดยสังเขป จากโรงพยาบาลน่านไปบ้านผู้สมัคร) 
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( ส่วนนี้เป็นส่วนหนึ่งของการพิจารณาเพื่อเข้ารับการคัดเลือกเป็นลูกจ้างชั่วคราว รพ.น่าน ) 
8. ให้เขียนเล่าประสบการณก์ารทำงานท่ีผา่นมา/ความรูค้วามสามารถพิเศษ และสิง่ที่ท่านประทับใจ 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  (ลงช่ือ)    ผู้สมัคร 
 (      ) 

วันที่สมัคร   
 
 
 
 
 
 
 

              

สำหรับเจ้าหน้าที่ (ตรวจสอบเอกสาร/หลักฐาน) 
 รูปถ่าย 1 รูป (ขนาด 1 นิ้ว ติดในใบสมัคร)  ใบสำคัญการหย่า 
 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน   ใบรับรองการทำงาน (ถ้ามี) 
 สำเนาทะเบียนบ้าน    เอกสารทางการทหาร (สด.43) (สด.8) 
 สำเนาวุฒิการศึกษา    สำเนาระเบียนผลการเรียน 
 สำเนาทะเบียนสมรส    สำเนาการเปลี่ยนชื่อ-สกุล 
 อื่น ๆ     
 

  (ลงช่ือ)      
 (                     ) 

ผู้รับ/ตรวจสอบเอกสาร  
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หนังสือยินยอมให้ตรวจสอบประวัติบุคคล 
 

เขียนที ่โรงพยาบาลน่าน เลขที่ 1   

                ถนนวรวิชัย นน 55000             

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

 
เรียน ผู้อำนวยการโรงพยาบาลน่าน 

ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว/อ่ืนๆ (ระบุ..................) ชื่อ..................................นามสกุล...................................  
เลขบัตรประชาชน.....................................................................อยู่บ้านเลขท่ี.................................หมู่ที่..........................  
ซอย................................................... ถนน..................................................ตำบล/แขวง.................................................  
อำเภอ/เขต...................................................จังหวัด...........................................โทรศัพท์................................................  

ยินยอมให้ โรงพยาบาลน่าน ซึ่ งเป็นหน่วยงานของรัฐที่ ตั้ งอยู่ที่  เลขที่  1 ถนนวรวิชัย นน 55000              
ทั้ งนี้ เป็นหน่วยงานของรัฐที่ ข้าพเจ้าได้สมัครงาน มีสิทธิ์ ในการดำเนินการใดๆ ในการตรวจสอบประวัติ                  
ของข้าพเจ้า ณ ศาลจังหวัด กองทะเบียนประวัติอาชญากร และสำนักงานพิสูจน์หลักฐานตำรวจ รวมถึง             
การจัด เก็บข้อมูล  และลายพิมพ์นิ้ วมือของข้าพเจ้า พร้อมทั้ งยินยอมให้กองทะเบียนประวัติอาชญากร                 
และสำนักงานพิสูจน์หลักฐานตำรวจ เปิดเผยข้อมูลประวัติของข้าพเจ้า แก่หน่วยงานของรัฐเพ่ือใช้ตามอำนาจ     
หน้าที่ของหน่วยงานของรัฐแห่งนั้นที่ข้าพเจ้าได้สมัครงาน  

 

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

หมายเหตุ กรุณากรอกรายละเอียดให้ครบทุกช่อง 


