










หมายเหตุ : ที่อยูม่หาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลรัตนโกสินทร์   
 
 พื้นที่ศาลายา  ๙๖  หมู่ ๓ ถนนพุทธมณฑล สาย ๕ ต าบลศาลายา อ าเภอพุทธมณฑล 
 จังหวัดนครปฐม ๗๓๑๗๐ 
 โทรศัพท์ : ๐๒-๔๔๑-๖๐๐๐ ต่อ ๒๑๕๑,๒๑๕๒ 
  
 พื้นที่บพิตรพิมุข จักรวรรดิ ๒๖๔  ถนนจักรวรรดิ  แขวงจักรวรรดิ  เขตสัมพันธวงศ์  กรุงเทพฯ   
 ๑๐๑๐๐ 
 โทรศัพท์ : ๐๒-๒๒๖-๕๙๒๕-๖  
 
 วิทยาลัยเพาะช่าง ๘๖  ถนนตรีเพชร  แขวงวังบูรพาภิรมย์  เขตพระนคร  กรุงเทพฯ   
 ๑๐๒๐๐ 
 โทรศัพท์ : ๐๒-๖๒๓-๘๗๙๐-๙๙ 
 
 

 

                                                                                          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ใบรับรองแพทย์ 
 

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

 

 ข้าพเจ้า นายแพทย์ / แพทย์หญิง........................................................................................  
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขที่...................................................................ได้ท าการตรวจร่างกาย 
นาย/ นาง/นางสาว.............................................................................................................ซึ่งได้บรรจุเข้าเป็น  
พนักงานมหาวิทยาลัยในสถาบันอุดมศึกษา เมื่อวันที่............เดือน.....................................พ.ศ..................... . 
ปรากฏว่า นาย/นาง/นางสาว......................................................................ไม่เป็นโรคที่เป็นลักษณะต้องห้าม 
รับราชการเป็นพนักงานมหาวิทยาลัยในสถาบันอุดมศึกษา ตามกฎ ก.พ.อ. ว่าด้วยโรคท่ีเป็นลักษณะต้องห้ามเป็น
พนักงานมหาวิทยาลัยในสถาบันอุดมศึกษา พ.ศ. ๒๕๔๙ ลงวันที่ ๔ ธันวาคม ๒๕๔๙ ดังนี้ 
 (๑) วัณโรคในระยะอันตราย 
 (๒) โรคติดยาเสพติดให้โทษ 
 (๓) โรคพิษสุราเรื้อรัง 
 (๔) โรคติดต่อร้ายแรง หรือโรคเรื้อรังที่ปรากฏอาการเด่นชัด หรือรุนแรงและเป็นอุปสรรคต่อ
การปฏิบัติงานในหน้าที่ 

(๕) โรคทางจิตที่ปรากฏอาการเด่นชัด หรือรุนแรงและเป็นอุปสรรคต่อการปฏิบัติงาน 
ในหน้าที่ 

สรุปความเห็นและข้อแนะน าของแพทย์...............................................................................  
.............................................................................................. ...........................................................................  
............................................................................................................................. ............................................ 
....................................................................................................................................... .................................. 
 
 
 

(ลงชื่อ)................................................................แพทย์ผู้ตรวจร่างกาย 
 
หมายเหตุ   (๑) ต้องเป็นแพทย์ซึ่งได้ขึ้นทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวิชาเวชกรรม 

     (๒) ให้แสดงว่าเป็นผู้มีร่างการสมบูรณ์เพียงใด หรือหายจากโรคที่เป็นเหตุต้องให้ออกจากราชการ  
         (ใบรับรองแพทย์ฉบับนี้ให้ใช้ได้ ๑ เดือน นับแต่วันที่ตรวจร่างกาย) 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



หมายเหต ุ ในใบรับรองแพทย์วันที่บรรจุเข้าเป็นพนักงานมหาวิยาลัย ผู้ผ่านการสอบแข่งขันยังไม่ต้องให้แพทย ์
              ระบุวันที่บรรจุ 
 
 


