


 
รายช่ือผู้ผ่านการเลือกสรรเพื่อจัดจ้างเป็นพนักงานราชการทั่วไป 
แนบท้ายประกาศจังหวัดระนอง ลงวันที่ 6 มิถุนายน พ.ศ. 2568 

 
ตำแหน่งนักวิชาการพัสดุ 

 ลำดับที่ เลขประจำตัวผู้สมัคร ชื่อ - สกุล 
 1 001 นางณิกัญรดา หนูสมตน 
 2 002 นางสราริน มิสุด 
 3 004 นางสาวอาภาพัชร เซ่งล่าย 
 4 011 นางสาววิสุตา รักวงค์ไทย 
 5 007 นางสาวดวงหทัย ทิพย์จันทร์ 
 6 016 นางสาวตวงรัตน์ สุนทรานันทกุล 
 7 020 นางสาวอรอนงค์ แก้วขาว 
 

ตำแหน่งพนักงานช่วยเหลือคนไข ้
 ลำดับที่ เลขประจำตัวผู้สมัคร ชื่อ - สกุล 
 1 005 นางสาวดวงพร สถิตพงษ ์
 2 003 นางสุรีรัตน์ อิศเรนทร์ 
 3 016 นางสาวปาริชาติ รอดช่วง 
 4 013 นางสาวสุภาวดี อัตถาวะระ 
 5 004 นายนราธิป ขาวเอี่ยม 
 6 011 นางสาวขนิษฐา มีฤทธิ์ 
 7 012 นางสาวอรอุมา ทวีรส 
 8 015 นางสาวจริยา พรมรอด 
 9 001 นางสาวอพันตรี ไทยวงษ ์
  10 014 นางสุธิศา พัวพัน 
 



 
เอกสารหลักฐานที่ต้องนำมาในวันรายงานตัว 

1. รูปถ่ายหน้าตรงเครื่องแบบปกติขาว พนักงานราชการ ขนาด 1 นิ้ว  จำนวน  5  รูป 
2. สำเนาวุฒิการศึกษา (ปริญญาบัตร/ประกาศนียบัตร) จำนวน  2  ฉบับ 
3. สำเนาระเบียนแสดงผลการศึกษา จำนวน  2  ฉบับ 
4. สำเนาวุฒิการศึกษาอนุปริญญาหรือประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง จำนวน  2  ฉบับ

กรณีเรียนหลักสูตรต่อเนื่อง (ถ้ามี) 
5. สำเนาทะเบียนบ้าน จำนวน  3  ฉบับ 
6. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน จำนวน  3  ฉบับ 
7. ใบรับรองแพทย์ จำนวน  1  ฉบับ 

(ตามเอกสารแนบท้ายประกาศ) ต้องออกโดยโรงพยาบาลของรัฐหรือเอกชนเท่านั้น 
ทั้งนี้ สำเนาเอกสารทุกฉบับให้รับรองสำเนาถูกต้องและลงลายมือชื่อกำกับ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ใบรับรองแพทย์ 

 
https://moph.cc/DAb1AjrG8 
 



ใบรับรองแพทย์ 

 เลขที่  

ส่วนที่ 1 สำหรับผู้ขอรับการตรวจสุขภาพ 

ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว  

ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้  โทรศัพท์  อีเมล  

เลขประจำตัวประชาชน   ข้าพเจ้าขอหนังสือรับรอง 

สุขภาพเพ่ือเข้ารับราชการในตำแหน่ง  กรม  

กระทรวง  โดยมีประวัติสุขภาพดังนี้ 

1. โรคประจำตัว  ไม่มี    มี (ระบุ)  

2. อุบัติเหตุและการผ่าตัด  ไม่มี    มี (ระบุ)  

3. เคยเข้ารับการรักษาในฐานะผู้ป่วยใน  ไม่มี    มี (ระบุ)  

4. ประวัติเกี่ยวกับสุขภาพที่สำคัญ  

ข้าพเจ้ายินยอมให้ (1) ตรวจสอบ เก็บรวบรวม ใช้ หรือ

เปิดเผยข้อมลูส่วนบุคคลที่ได้ระบุไว้ในหนังสือฉบับนี้ เพ่ือประโยชน์ในการจัดจ้างเป็นพนักงานราชการทั่วไป 

 

 

 ลงชื่อ   

 ( ) 

 วันที่ เดือน พ.ศ.  

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

ส่วนที่ 2 สำหรับแพทย์ผู้ตรวจ 

สถานที่ตรวจ  วันที่ เดือน พ.ศ.  

ข้าพเจ้า นายแพทย์/แพทย์หญิง (2) 

ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม เลขท่ี  

สถานที่ประกอบวิชาชีพเวชกรรม  

ได้ตรวจร่างกาย นาย/นาง/นางสาว  

แล้วเมื่อวันที่ เดือน พ.ศ.  มีรายละเอียดดังนี้ 

นำหนักตัว กก. ความสูง ซม. ความดันโลหิต มม. ปรอท ชีพจร ครั้ง/นาที 

สภาพร่างกายทั่วไป อยู่ในเกณฑ์  ปกติ  ผิดปกติ (ระบุ)  

 



2 

ขอรับรองว่าบุคคลดังกล่าว ดังนี้ 

(1) โรคเท้าช้างในระยะที่ปรากฏอาการเป็นที่รังเกียจแก่สังคม 

  ปรากฏ  ไม่ปรากฏ 

(2) โรคติดยาเสพติดให้โทษ 

  ปรากฏ  ไม่ปรากฏ 

(3) โรคพิษสุราเรื้อรัง 

  ปรากฏ  ไม่ปรากฏ 

(4) โรคติดต่อร้ายแรงที่ปรากฏอาการเด่นชัดหรือรุนแรงและเป็นอุปสรรคต่อการปฏิบัติงานในหน้าที่ 

  ปรากฏ  ไม่ปรากฏ 

(5) โรคเรื้อรังท่ีปรากฏอาการเด่นชัดหรือรุนแรงและเป็นอุปสรรคต่อการปฏิบัติงานในหน้าที่ 

 โรคทางกาย  ปรากฏ  ไม่ปรากฏ 

 โรคทางจิต  ปรากฏ  ไม่ปรากฏ 

การตรวจพบ  

  

  

เห็นควรส่งตรวจเพิ่มเติม  

  

  

สรุปความเห็นของแพทย์ (3) 

  

  

 

ลงชื่อ แพทย์ผู้ตรวจร่างกาย (4) 

( ) 

 

 

หมายเหตุ (1) ชื่อส่วนราชการ 

 (2) ต้องเป็นแพทย์ซึ่งได้ขึ้นทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

 (3) ให้แสดงว่าเป็นผู้มีร่างกายสมบูรณ์เพียงใด 

 (4) ประทับตราโรงพยาบาลด้วย 

 ใบรับรองแพทย์ฉบับนี้ให้ใช้ได้ 1 เดือน นับแต่วันที่ตรวจร่างกาย 
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