
 

 

 

ใบรับรองแพทยข์องส ำนักงำน ป.ป.ช. 
 

                          ของผู้ขอรับใบรับรองสุขภำพ  
 

ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว ...................................................................................................................................................................................... 
สถานท่ีอยู ่(ที่สามารถติดตอ่ได)้.............................................................................................................................................................................. 
......................................................................................................................................................................................................................................... 

หมายเลขบตัรประจ าตวัประชาชน    □-□□□□-□□□□□-□□-□  

ขา้พเจา้ขอใบรบัรองสขุภาพ โดยมีประวตัิสขุภาพดงันี ้ 
๑. โรคประจ าตวั     □ ไมม่ ี□ มี  (ระบ)ุ ......................................................................................................... 
๒. อบุตัิเหต ุและ ผา่ตดั     □ ไมม่ ี□ มี  (ระบ)ุ ......................................................................................................... 
๓. เคยเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล  □ ไมม่ ี□ มี  (ระบ)ุ ......................................................................................................... 
๔. ประวตัิอื่นที่ส  าคญั ................................................................................................................................................................................................ 
 

              ลงช่ือ .............................................................. วนัท่ี .............. เดอืน .............................. พ.ศ. ...............  
 

   

         ของแพทย ์ 
 

สถานท่ีตรวจ ..................................................................................................................วนัท่ี .............. เดือน .............................. พ.ศ. .................  
ขา้พเจา้ นายแพทย/์แพทยห์ญิง .............................................................................................................................................................................. 

ใบอนญุาตประกอบวชิาชีพเวชกรรมเลขที่ .................................สถานพยาบาลช่ือ.........................................................................................  

ที่อยู ่................................................................................................................................................................................................................................  
ไดต้รวจรา่งกาย นาย/นาง/นางสาว ........................................................................................................................................................................  

แลว้เมื่อวนัท่ี ....................... เดือน ...................................... พ.ศ. .................... มีรายละเอียดดงันี ้ 

น า้หนกัตวั .................. กก.  ความสงู .................... เซนตเิมตร ความดนัโลหิต ...................... มม.ปรอท ชีพจร ............................ครัง้/นาท ี 

สภาพรา่งกายทั่วไปอยูใ่นเกณฑ ์   □ ปกต ิ     □ ผิดปกต ิ(ระบ)ุ .................................................................................................................. 

  ขอรบัรองวา่ บคุคลดงักลา่ว ไมเ่ป็นผูม้ีรา่งกายทพุพลภาพจนไมส่ามารถปฏิบตัิหนา้ที่ได ้ไม่ปรากฏอาการของโรคจิต 
หรอืวิกลจรติ หรอืจิตฟ่ันเฟือน ไมส่มประกอบ และไมป่รากฏอาการและอาการแสดงของโรคตอ่ไปนี ้

๑) วณัโรคในระยะแพรก่ระจายเชือ้ 

๒) โรคเทา้ชา้งในระยะที่ปรากฏอาการเป็นท่ีรงัเกียจแก่สงัคม 

๓) โรคติดยาเสพติดใหโ้ทษ 

๔) โรคพิษสรุาเรือ้รงั  

๕) โรคติดตอ่รา้ยแรงหรอืโรคเรือ้รงัทีป่รากฏอาการออกมาเดน่ชดัหรอืรุนแรง 

สรุปความเห็นและขอ้แนะน าของแพทย ์................................................................................................................................................................  

.........................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................  
  

              ลงช่ือ ................................................................... แพทยผ์ูต้รวจรา่งกาย 
วนัท่ี ..................... เดือน .............................................. พ.ศ. ................... 

  

หมำยเหตุ (๑) ออกโดยโรงพยาบาลของรฐัเท่านัน้ และใบรบัรองแพทยฉ์บบันีใ้หใ้ชไ้ด ้๑ เดอืนนบัแต่วนัทีต่รวจร่างกาย 
(๒) ตอ้งเป็นแพทยผู์ซ้ึ่งไดข้ึน้ทะเบยีนรบัใบอนญุาตประกอบวชิาชพีเวชกรรม 
(๓) ใหแ้สดงว่าเป็นผูม้ร่ีางกายสมบูรณเ์พยีงใด 
(๔) ค ารบัรองนีเ้ป็นการตรวจวนิจิฉยัเบือ้งตน้  

ส่วนที่ ๑ 

ส่วนที่ ๒ 

(๓) 

(๑) 

(๒) 


