
 จ่ายค่าสมัคร 
 โทรแจ้งเข้าสอบคัดเลือก 
 

ใบสมัครงานโรงพยาบาลตราด 
 

 
เลขท่ี …………………………………………………….….วันท่ี …………………………………………………………………………………….. 

ต าแหนง่และเงนิเดือน 
ต าแหน่งหรือประเภทของงานท่ีสมัคร ……………………………..…………….. เงินเดือนข้ันต่ าท่ีต้องการ …………………………………….. 
รายละเอียดส่วนตัวของผู้สมคัร 

ช่ือ   นาย/นาง/นางสาว …………………………………………………………………..…………………เกิดวันท่ี ………….………………….………………..   

อายุ …………… ปี  น้ าหนัก ………….. ส่วนสูง ..……..สญัชาติ……….………….  เช้ือชาติ ……….……………………. ศาสนา …………………….             

ท่ีอยู่ปัจจุบัน ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

โทรศัพท์ ท่ีบ้าน …………………………………..……………….โทรศัพท์เคลื่อนท่ี…………………………………………………………………………..……… 

เกิดจังหวัดตราด.......................................................................บัตรประจ าตัวเลขท่ี.............................................................................. 

กรณีเร่งด่วน บคุคลที่สามารถตดิตอ่ได้ที่ 

ช่ือ ...................................................ท่ีอยู่...............................................โทรศัพท์..........................................ความสัมพันธ์................... 

สถานภาพ                                                                                                                                                                                     
แต่งงาโสด         สมรส         หม้าย         หย่า   ถ้าสมรสแล้วคู่สมรสมีรายได้หรือ           มี      ไม่ม ี   กรุ๊ปเลือด.......... 

 จ านวนบุตร ……………….……….. คน เกิดปี พ.ศ. ……………………………./ พ.ศ. ……………………………… / พ.ศ. ……………..……………….. 
รายละเอียดทางครอบครัว ช่ือ - นามสกุล อายุ อาชีพ/ต าแหน่ง ท่ีอยู/่ท่ีท างาน โทรศัพท์ 
ภรรยา/สามี 
บิดา 
มารดา 
พี่น้อง …………….. คน 

……………………………………
..…………………………………
………………..………………… 
…………………………………… 

…..…
…..…
…..…
…….. 

………………….………
…………….……………
……….…………………
………………………… 

………………………..………….
………………..…………………
………..….………………………
………………………………… 

…………..……
………..………
……..…………
……………….. 

 

การรบัราชการทหาร 
ท่านผ่านการเกณฑ์ทหารมาแล้วหรือยัง? 
 เกณฑ์แล้ว  ยังไม่ได้เกณฑ์         ถ้ายัง  ถึงก าหนดเมื่อ  ได้รับการยกเว้นเพราะ……………………
                               

ภาษา 
ระบุ  :  พอใช้ / ดี / ดีมาก 

ภาษาท้องถ่ิน 
พูด อ่าน เขียน 

ไทย 
อังกฤษ 
อื่น ๆ ……………………… 

……………………………… 
……………………………… 
……………………………… 

……………………………… 
……………………………… 
……………………………… 

……………………………… 
……………………………… 
……………………………… 

…………………………………
……………………………….. 
……………………………….. 

 
พิมพ์ดีด  ไทย ………………..……….. ค า/นาที  อังกฤษ …………………….………… ค า/นาที  คอมพิวเตอร์ระบบ ………………………..………… 
ความสามารถพิเศษอื่น ๆ ……………………………………………………………………………………………………..………………………………….…………… 
 
 

 

ภาพถ่าย 



 
ประวัติการศกึษา 

ประเภทการศึกษา 
ระยะเวลา 

ช่ือสถานการศึกษา วุฒิท่ีได้รับ คะแนน วิขาเอก 
ต้ังแต่ ถึง 

ประถมศึกษา 
มัธยมศึกษาตอนต้น 
มัธยมศึกษาตอนปลาย 
อาชีวศึกษา 
วิทยาลัย 
มหาวิทยาลัย 

………
…….. 
………
……. 
………
……… 

………
…….. 
………
……. 
………
……… 

…………………… 
…………………… 
…………………… 
…………………… 
…………………… 
…………………… 

…………………………… 
…………………………… 
…………………………… 
…………………………… 
…………………………… 
…………………………… 

…….…… 
…….…… 
………… 
…………. 
………….. 
………….. 

…………………… 
…………………… 
…………………… 
…………………… 
…………………… 
…………………… 

 
ประวัติการท างาน 

 
ช่ือสถานประกอบการในปัจจุบันหรือครั้งสุดท้าย 
…………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………… 

 
ท่ีอยู่ ……………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………… 
โทรศัพท์ ..…………………………………………………………………………. 

ระยะเวลาจาก/ถึง 
………………………………… 

เงินเดือนเร่ิมต้น 
………………………………… 

เงินเดือนปัจจุบัน 
…………………………… 

ช่ือและต าแหน่งผู้บังคับบัญชา 
………………………………………. 

 
หน้าท่ีและความรับผิดขอบโดยสังเขป……………………………………………….…………………………………………………………………………………… 
 
ท่านยินยอมให้โรงพยาบาลตราดตรวจสอบประวัติของท่านจากนายจ้างเดิมหรือไม่ 
 ยินยอม   ไม่ยินยอม  เพราะ ………………………………………………………………………………….. 
 
ท่านจะเร่ิมมาปฏิบัติงานท่ีโรงพยาบาลตราดเมื่อไรถ้าได้รับการคัดเลือก.................................................................................................. 
 
ข้อความเพิ่มเติม  
 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  ข้อความดังกล่าวท้ังหมดในใบสมัครน้ีเป็นความจริงทุกประการ  หลังจากโรงพยาบาลจ้างเข้ามา
ท างานแล้วปรากฏว่าข้อความในใบสมัครงาน  เอกสารท่ีน ามาแสดง  หรือรายละเอียดท่ีให้ไว้ไม่เป็นความจริง  โรงพยาบาลมีสิทธิ์จะ
เลิกจ้างข้าพเจ้าได้โดยไม่ต้องจ่ายเงินชดเชยค่าเสียหายใด ๆ  ท้ังสิ้น 
 
      ……………………………………   วันท่ี………/…………………./…………. 
          ลายมือช่ือผู้สมัคร 
ส าหรับเจ้าหน้าที ่
หลักฐานประกอบการการสมัคร     
    ใบสมัคร  จ านวน   1  ฉบับ                                                   ใบรับรองผ่านการตรวจสุขภาพจากแพทย์  (ใบรับรองแพทย์) 
    ส าเนาทะเบียนบ้านส าเนาการเปลี่ยนชื่อหรือสกุล  จ านวน  1 ฉบับ     รูปถ่ายหน้าตรง ขนาด  1  น้ิว  จ านวน  3  รูป    
    ส าเนาบัตรประชาชน  จ านวน   2  ฉบับ                                    หลักฐานการผ่านการเกณฑ์ทหาร   จ านวน   2  ฉบับ  
    ส าเนาวุฒิการศึกษา   จ านวน   2  ฉบับ                                                                                                                                       
    ค่าสมัคร 

 
*** หมายเหตุ : ส่งใบสมัครทางไปรษณีย์ถึง โรงพยาบาลตราด 108 ถ.สุขุมวิท ต.วังกระแจะ อ.เมือง จ.ตราด 23000  
หรือสแกนใบสมัครและหลักฐานประกอบการสมคัร ผ่านทางช่องทาง  เพจ Facebook : กลุ่มงานทรัพยากรบุคคล โรงพยาบาลตราด (โอนเงิน
ค่าสมัครผ่านบัญชี กรุงไทย ชื่อบัญชี โรงพยาบาลตราด เลขบัญชี 206-1-00005-3               ส่งหลักฐานการโอนเงินผ่าน เพจ Facebook : 
กลุ่มงานทรัพยากรบุคคล โรงพยาบาลตราด) 
 


