
 

 

ภาพถ่าย 
๑ น้ิว 

 
 

ค ำขอรับใบอนุญำตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพ กรณีใบอนุญำตหมดอำยุ 
       เขียนที.่.................................................................. 

        วันท่ี ............เดือน .......................................พ.ศ.................................. 
ช่ือ (นาย/นาง/นางสาว) ……………………………………………...............................…………  เลขประจ าตัวประชาชน ........………............................ 
เลขหนังสือเดินทางของบุคคลต่างด้าว…………………...................................................................................…………………………………… 
อายุ …....……ปี เกิดวันที่ ….........…เดือน……….................…......พ.ศ…………....สัญชาต…ิ………เชื้อชาติ ………. ศาสนา .…...……………. 
ที่อยู่ตามทะเบยีนบ้านเลขท่ี………....หมู่ที…่…....ซอย………………….อาคาร……..........……...........ช้ัน .......ถนน …………………………….... 
ต าบล/แขวง………………….....………..อ าเภอ/เขต…………………………..จังหวัด……………………...............รหัสไปรษณีย…์……………………. 
โทรศัพท์ บ้าน……………………….มือถือ................................... E-mail address………………………………………...Line……….......……….. 
สถานท่ีปฏิบัติงาน  ( ) ภาครัฐ ( ) ภาคเอกชน   ( ) ศึกษาต่อ................................................( ) อื่นๆ.................................................  
ช่ือหน่วยงาน……………………………………...............เลขท่ี........……หมู่ที…่…….ซอย………………………อาคาร………….................ช้ัน ........
ถนน………………............…………….ต าบล/แขวง………………….…………….อ าเภอ/เขต………........………………จังหวัด………...……………….
รหัสไปรษณีย…์………………........…โทรศัพท ์……..……………............………………..โทรสาร.....................................................................  
ส าเรจ็การศึกษาจากสถาบันการศกึษา…………………………………………………..........................ประเทศ................................................. 
วุฒิการศึกษา ………………………..........…........……………วันท่ี ……...…..เดือน ………….............………………พ.ศ. ……...…........………..….. 
 ที่อยู่ซ่ึงต้องกำรให้สภำเทคนิคกำรแพทย์ติดต่อ (   ) ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน  (    ) สถานท่ีปฏิบัติงาน  
หรือ  (    ) ที่บ้านเลขท่ี.….........……หมู่ที่…….......ซอย……...................……….........อาคาร……......……...............................ช้ัน ............ 
ถนน……………....………........………....ต าบล/แขวง……………….................................อ าเภอ/เขต………..........………....................…………
จังหวัด……………......……………........................……รหัสไปรษณีย.์…….....................................โทรศัพท์ …………................................... 
 ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเทคนิคการแพทย์หรือใบประกอบโรคศิลปะ เลขท่ี ท.น. …………....……….……… 
ออกให้ ณ วันท่ี............เดือน..................................พ.ศ.................หมดอายุวันที่...................เดือน................................พ.ศ..............(ถ้ามี)
 มีควำมประสงค์จะขอขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญำตประกอบวิชำชีพเทคนิคกำรแพทย์ 
 ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐาน มาพร้อมค าขอน้ีเพื่อประกอบการพิจารณาคือ 

(๑) ส าเนาหนังสือส าคัญการเป็นสมาชิกหรือส าเนาบัตรประจ าตัวสมาชิกสภาเทคนิคการแพทย์ (ถ้ามี) 
(๒) ส าเนาใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเทคนิคการแพทย์หรือต้นฉบับใบอนุญาตที่ไม่ได้ก าหนดวันหมดอายุ 
(๓) ใบรับรองหน่วยคะแนนของศูนย์การศึกษาต่อเนื่องเทคนิคการแพทย์  
(๔) ค าช้ีแจงเหตุผลหรือความจ าเป็นท่ีไม่ได้ยื่นค าขอต่ออายุใบอนุญาตก่อนท่ีใบอนุญาตจะหมดอายุ  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
(๕) ภาพถ่ายหน้าตรง ครึ่งตัว ท่าปกติ ไม่สวมแว่นตาด า สวมใส่ชุดสุภาพ ซึ่งถ่ายไว้ไม่เกิน ๖ เดือน ขนาด ๑ นิ้ว จ านวน ๓ ภาพ  
 (๖) เอกสารอื่น ๆ (ระบุ) …………………………………………………………... 

                                        ลงช่ือ ..................................................................ผู้ยื่นค าขอ 
                                                             (...................................................................)  

หมายเหตุ เอกสารหมายเลข (๓) ส านักงานเลขาธิการจัดเตรียมให้ได ้

 

   สทนพ.๒๓ 
  

เลขท่ีรับ.................... 
วันท่ี......................... 
ผู้รับ.......................... 

 
วันที่ประเมินความรู…้………………………………………… 


