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แบบตรวจเอกสารประกอบการคัดเลือกเพ่ือบรรจุบุคคลเข้ารับราชการ  
ตําแหน่ง พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 

ชื่อ - นามสกุล................................................................. เลขประจําตัวสอบ.......................................................... 

เอกสาร มี ไม่มี หมายเหตุ 
1. ใบสมัคร (ลงลายมือชื่อให้เรียบร้อย) พร้อมติดรูปถ่าย ขนาด 1x1.5 นิ้ว    
2. สําเนาปริญญาบัตร/ประกาศนียบัตร/อนุปริญญา จํานวน 1 ฉบับ 
   ระดับ ปริญญาตรีหรือคุณวุฒิอย่างอ่ืนที่เทียบได้ในระดับเดียวกัน 
   ระดับ ประกาศนียบัตร/อนุปริญญา/ประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง 
   ชื่อ-สกุล ที่สมัครสอบตรงตามวุฒิการศึกษา  ตรง   ไม่ตรง 

   

3. สําเนาระเบียนผลการศึกษา (Transcript of Records)  
   ฉบับภาษาไทย (ถ้ามี) จํานวน 1 ฉบับ 

   

4. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน จํานวน 1 ฉบับ    
5. หลักฐานอื่น ๆ เช่น สําเนาใบสําคัญการสมรส สําเนาใบเปลี่ยนชื่อ-สกุล        
   (ถ้ามี) อย่างละ 1 ฉบับ 

   

6. หนังสือยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลเพ่ือประกอบการสมัคร 
   คัดเลือกเพ่ือบรรจุบุคคลเข้ารับราชการ (ฉบับจริง) 1 ฉบับ 

   

7. หนังสือรับรองปฏิบัติงาน (ฉบับจริง) 1 ฉบับ    

เอกสารข้อ 1 - 7 นํามายื่นในวันสอบคัดเลือกเพ่ือบรรจุบุคคลเข้ารับราชการเพ่ือวัดความเหมาะสมกับตําแหน่งฯ 
(สัมภาษณ์) และเอกสารทุกฉบับให้ผู้สมัครเขียนคํารับรอง "สําเนาถูกต้อง" และลงลายมือชื่อกํากับ พร้อมทั้งระบุ
เลขประจําตวัสอบ ตําแหนง่ที่สมัครสอบกํากับไว้ที่มุมบนด้านขวาของสําเนาหลักฐานเอกสารทกุหน้า (ยกเว้นใบสมัคร) 
 

ลงชื่อ ....................………….............. เจ้าหน้าที่ผู้ตรวจเอกสาร 
( ....................….........……….............. ) 

 
การตรวจคุณสมบัติผู้สมัครสอบ 

  ผ่านคุณสมบัติ 
  ไม่ผ่าน คุณสมบัติ เนื่องจาก ..........................................................................................................................  

 
ลงชื่อ ....................………….............. เจ้าหน้าที่ผู้ตรวจคุณสมบัติ 

          ( ....................….........………..............)  
  
 
 
 



 
หนังสือยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลแก่บุคคลที่สาม 
ประกอบการสมัครสอบคัดเลือกเพื่อบรรจุบุคคลเข้ารับราชการ 

 
 

เรียน ผู้เกี่ยวข้องและเจ้าหนาที่ (ระบุขอสถาบันการศึกษา) ......………….....................................…………................
   
ข้าพเจ้า  ......………….............…………....................................…………............................................. ตกลงยินยอมให้ 
(ระบุชื่อสถาบันการศึกษา) ......…………...................………….............................…………................................... หรือ 
เจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้อง เปิดเผยข้อมูลด้านการศึกษาของข้าพเจ้าแก่บุคคลที่สามที่ระบุรายละเอียดไว้ด้านล่างนี้ 
เพ่ือวัตถุประสงค์ในการตรวจสอบประวัติการศึกษาและ/หรือเอกสารทางการศึกษา......…………........................... 
ในการสอบคัดเลือกเพ่ือบรรจุและแต่งตั้งบุคคลเข้ารับราชการในสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข   
ตามพระราชบัญญัติ  คุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 ข้าพเจ้ารับทราบว่าข้อมูลของข้าพเจ้าที่
สถาบันการศึกษาจะเปิดเผย ได้แก่ ชื่อ - นามสกุล ขณะที่ศึกษา หลักสูตรที่ศึกษา ระยะเวลาการศึกษา         
วุฒิที่สำเร็จการศึกษา วันที่สำเร็จการศึกษา และผลการศึกษา 
 
รายละเอียดของบุคคลที่สามที่ขอตรวจสอบประวัติ 

ชื่อหน่วยงาน : สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี 

ที่อยู่ : กลุ่มงานบริหารทรัพยากรบุคคล สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี เลขที่ 265 ถนนพรหมเทพ 
ตำบลในเมือง อำเภอเมืองอุบลราชธานี จังหวัดอุบลราชธานี 34000 

e-mail : moph.bk@gmail.com  โทรศัพท์ : 0 4524 2225 ต่อ 122   
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