
 

ภาพถา่ย 
๑ น้ิว 

 
 

                      
            คาํขอสอบความรู้เพ่ือขึน้ทะเบียนและรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวชิาชีพเทคนิคการแพทย์          
          เขียนท่ี.......................................................... 
        วนัท่ี ........เดือน .....................................พ.ศ.............................. 
ช่ือ (นาย/นาง/นางสาว) ……………………………………เลขประจาํตวัประชาชน……………………...………….….….            
อาย ุ……ปี เกิดวนัท่ี …….เดือน……………….พ.ศ…………..สญัชาติ………….เช้ือชาติ …...............ศาสนา.……............ 
ท่ีอยูต่ามทะเบียนบา้นเลขท่ี………....หมู่ท่ี……ตรอก/ซอย……………………………...ถนน …………………………..… 
ตาํบล/แขวง…………………………..อาํเภอ/เขต………………………….. จงัหวดั ……………………............................ 
รหสัไปรษณีย…์……………………โทรศพัท ์บา้น……………………….........มือถือ.......................................................... 
โทรสาร............................................... E-mail address………………………………….. 
 สถานท่ีปฏิบติังานปัจจุบนั ……………...................เลขท่ี .......……หมู่ท่ี ………..ตรอก/ซอย…………….……
ถนน ……………...............ตาํบล/แขวง……………………..……อาํเภอ/เขต………...................จงัหวดั ………………
รหสัไปรษณีย ์…………โทรศพัท…์……........................โทรสาร......................... 
 สาํเร็จการศึกษาจากสถาบนัการศึกษา .......................................................ประเทศ. .............................................. 
 ท่ีอยูซ่ึ่งตอ้งการใหส้ภาเทคนิคการแพทยติ์ดต่อ (     ) ท่ีอยูต่ามทะเบียนบา้น (     ) สถานท่ีปฏิบติังาน หรือ  
(     ) ท่ีบา้นเลขท่ี.………หมู่ท่ี……........ตรอก/ซอย……......………...................... ถนน……………....……………......... 
ตาํบล/แขวง……………….....................อาํเภอ/เขต………......……………… จงัหวดั…………........………………….....
รหสัไปรษณีย.์……..............โทรศพัท ์………….............. 
 มีความประสงค์จะขอสอบความรู้เพ่ือขึน้ทะเบียนและรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวชิาชีพเทคนิคการแพทย์ 
 ขา้พเจา้ไดแ้นบหลกัฐานมาพร้อมคาํขอน้ีเพ่ือประกอบการพิจารณาคือ 

(๑)  สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชน 
(๒)  สาํเนาทะเบียนบา้น  
(๓)  สาํเนาปริญญาบตัรหรือหนงัสือรับรองจากสถาบนัการศึกษา 
(๔)  ใบรับรองแพทย ์ตามแบบท่ีสภาเทคนิคการแพทยก์าํหนด 

  (๕)  ภาพถ่ายหนา้ตรง คร่ึงตวั ท่าปกติ ไม่สวมแวน่ตาดาํ ไม่สวมหมวก ขนาด ๑ น้ิว   ซ่ึงถ่ายไวไ้ม่เกิน ๖  เดือน จาํนวน ๒ ภาพ 
                          (๖)  หลกัฐานอ่ืนๆ (ถา้มี) 

                ขา้พเจา้ไดช้าํระค่าธรรมเนียม เป็นเงิน ...........................บาท  (.....................................................................)  
พร้อมคาํขอน้ีดว้ยแลว้ 

      ลงช่ือ ...........................................................................ผูย้ืน่คาํขอ 
                                                                               (..........................................................................) 
 

การสอบความรู้เพือ่ขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชพีเทคนิคการแพทย์ ครั้งท่ี....................................................................   
กรุณาเลือกประเภทการสอบ  โดยทําเครื่องหมาย  ลงในช่อง ตามรายละเอียดข้างต้น    
   สอบรวมทุกรายวิชา 
      สอบลือกรายวิชา(แนบสําเนาผลสอบ-ถ้ามี) 
    กฎหมายและมาตรฐานทางวิชาชีพ      เคมีคลินิก                                                จุลชีววิทยา              ภูมิคุ้มกันวิทยา    
     ธนาคารโลหิต                              จุลทรรศน์ศาสตร์คลินิกและปรสิตวิทยา            โลหิตวิทยา 
 
                                                                                                     ลงชื่อผู้สมัคร........................................................................... 
                                                                                                            วันท่ี.............................................................................

   สทนพ.๖ 



 
 

สทนพ.๑๗ 
 

 
ใบรับรองแพทย์ 

 
       เขียนท่ี………………………………….. 
     วนัท่ี……….เดือน……………….........พ.ศ………............ 
 
 ขา้พเจา้(นาย/นาง/นางสาว)………………………………………ผูป้ระกอบวิชาชีพเวชกรรม 
ใบอนุญาตเลขท่ี………...........……ออกให ้ณ วนัท่ี ........ เดือน .................................. พ.ศ. ......................
ไดต้รวจร่างกาย(นาย/นาง/นางสาว)…………………………………………………………………… 
 เม่ือวนัท่ี ....……. เดือน…………………………..พ.ศ………….    ตามรายการดงัต่อไปน้ี 

 
(๑)    โรคเร้ือนในระยะติดต่อหรือในระยะท่ีปรากฏอาการเป็นท่ีน่ารังเกียจแก่สงัคม 
(๒)    โรคพิษสุราเร้ือรัง 
(๓)     โรคเร้ือรังท่ีรักษาไม่หายและเป็นอุปสรรคต่อการปฏิบติัหนา้ท่ี 

 
การตรวจคร้ังน้ีพบวา่ (นาย/นาง/นางสาว)……………………………………… ไม่เป็นโรค   

ซ่ึงเป็นอุปสรรคต่อการประกอบวิชาชีพเทคนิคการแพทย ์  
 
                 (ลงนาม) .............................................................. 

     (.....................................................................) 
                                                                              แพทยผ์ูต้รวจ 

 
 
 

   

   


