








 
 

  

 

  ใบสมัครขอรับการประเมินบุคคลเพ่ือเลื่อนข้ึนแตงตั้ง 
ใหดำรงตำแหนงพยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ (ดาน..........................................)  
 ตำแหนงเลขที่................. สวนราชการ ....................................................................  
                    สำนกังานสาธารณสุขจังหวัด.........................................  
 

1. ขอมูลสวนบุคคล 
    ชื่อ…......................................................................นามสกุล……...................................................................... 
 วัน เดือน ปเกิด…...................................................อายุตัว…......................ป อายุราชการ…..........................ป 
 วันเกษียณอายุ…..................................................ปจจุบันดำรงตำแหนง…....................................................... 
 ระดับ…...................................................สวนราชการ…................................................................................... 
 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ตั้งแต….....................................................................อัตราเงินเดือน..........................................................บาท 
 โทรศัพท…..........................................................E-mail………………………………………..……………………………… 

2. การดำรงตำแหนง 
 ดำรงตำแหนง….........................................ระดับชำนาญการ ตั้งแต…..................................... 

3. ความผิดทางวินัย เปนผูอยูระหวาง 
  ถูกสอบสวน….......................................................................เม่ือ….................................................. 
  ถูกลงโทษ…..........................................................................เม่ือ…................................................. 
  ไมมี 

4. วุฒิการศึกษา (โปรดแนบหลักฐาน) 
  ปริญญาตรี…..........................................................สาขา….............................................................. 

 สถาบัน…................................................................จบการศึกษาเม่ือ…............................................ 
 ปริญญาโท…..........................................................สาขา….............................................................. 

 สถาบัน…...............................................................จบการศึกษาเม่ือ…............................................ 
  ปริญญาเอก…........................................................สาขา….............................................................. 
 สถาบัน…...............................................................จบการศึกษาเม่ือ..............….............................. 
  ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ………..........................................เลขท่ี…............................................... 
 วันออกใบอนุญาต…...............................................วันหมดอายุ….................................................... 

5. ผลงานวิชาการท่ีจะสงประเมิน (ตามหนังสือสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ท่ี สธ 0208.08/ว 1377 ลงวันท่ี 24 มนีาคม 2565) 
ผลงานเรื่องท่ี 1 …........................................................................................................................................... 

 …………………………………………………………………………………………………………………...………………………………… 
กรณีสัดสวนไมครบตามท่ีคณะกรรมการกำหนด ใหสงผลงานไดอีกไมเกิน 2 เรื่อง 
ผลงานเรื่องท่ี 2 .............................................................................................................................……………………............. 
…....................................................…………………………………………………………………………………………………… 
ผลงานเรื่องท่ี 3 .............................................................................................................................……………………............. 
…....................................................…………………………………………………………………………………………………… 

6. ขอเสนอแนวคิดเพ่ือพัฒนางาน/ปรับปรุงงาน ท่ีจะสงประเมิน 
    เรื่อง…………...................................................................................................................................................... 
 …………………………………........................……………………………………………………………………………………………… 

      
     รูปถาย 

1 x 1.5 น้ิว 

ส่ิงท่ีสงมาดวย 1 
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  ขาพเจาขอรับรองวา ขอความท่ีแจงไวในแบบฟอรมนี้ ถูกตองและเปนจริงทุกประการ        
หากตรวจสอบภายหลังแลวพบวาขอความดังกลาวเปนเท็จ หรือไม ถูกตองจะถือวาหมดสิทธิเขารับ 
การประเมินบุคคลและหากไดรับการพิจารณาประเมินบุคคลแลวจะถือวาเปนโมฆะ 

ท้ังนี้ ขาพเจารับทราบ และยินดีปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติเก่ียวกับการพิจารณาการเลื่อน
ขาราชการข้ึนแตงตั้งใหดำรงตำแหนงตามท่ี อ.ก.พ. กระทรวงสาธารณสุข มีมติใหกำหนดตำแหนงเปนระดับสูงข้ึน                        
กรณีแตงต้ังขาราชการรายอ่ืนท่ีมิใชผูดำรงตำแหนงดังกลาวอยูในขณะท่ี อ.ก.พ. กระทรวงสาธารณสุขกำหนด
ระดับใหสูงข้ึนวา ตำแหนงเลขท่ีเปนเครื่องหมายสำหรับกำกับตำแหนงแตละตำแหนง มิใชเลขท่ีประจำตัว
บุคคลผูครองตำแหนง และการเลื่อนขาราชการข้ึนแตงตั้งใหดำรงตำแหนงในระดับท่ีสูงข้ึนอยูในอำนาจหนาท่ี
ของผูบังคับบัญชาตามกฎหมายท่ีจะเปนผูพิจารณาตามความเหมาะสม โดยคำนึงถึงความรูความสามารถ  
ความประพฤติ และประวัติการรับราชการ ตามหลักเกณฑและเง่ือนไขท่ี ก.พ. กำหนด ตามหนังสือสำนักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ท่ี สธ 0201.032/ว 555 ลงวันท่ี 17 มิถุนายน 2557 
 
 
 

ลงชื่อ…...........................................ผูขอรับเขารับการประเมินบุคคล 
                                   (….................................................) 
                             (วันท่ี) .........../...................../................ 
  
7. คำรบัรอง/ความเห็นของผูบังคับบัญชาระดับตน 
…………………………………........................……………………………………………………………………………………………………
.…………..................................................................................................................................................................
...............................................................................................…………………………………........................……………..
.……………………………………………………………………………………………………………………........................……………..… 
 
     
 

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

(................................................................) 

(ตำแหนง) ............................................................... 

                                                                (วันท่ี) .........../...................../................ 

 
 
สถานท่ีติดตอ (ผูสมัครเขารับการประเมินบุคคล) 

 

ท่ีอยูปจจุบันสามารถติดตอไดสะดวก 
 บานเลขท่ี…....................................ซอย/ตรอก…..............................ถนน…............................................. 
 แขวง/ตำบล….....................................เขต/อำเภอ….............................จังหวัด…..................................... 
 รหัสไปรษณีย….......................โทรศัพทบาน…................................โทรศัพทมือถือ…............................... 
 โทรสาร…........................................E-mail……………………………………………………………………….…………. 

 




