


 

 

 

ใบรับรองแพทย์ 

สถานที่ตรวจ…………………………………………………………………………………….. 

วันที่..................เดือน..................................พ.ศ...................... 

ข้าพเจ้า นายแพทย์/แพทย์หญิง.........................................................................................................................  

ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม เลขท่ี................................................................................................... ................... 

ได้ท าการตรวจร่างกาย นาย/นาง/นางสาว..........................................................................................อายุ...................ปี 

ปรากฏว่า 

 นาย/นาง/นางสาว.............................................................. ...............................................................................  

ไม่เป็นผู้มีกายทุพพลภาพจนไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้ ไร้ความสามารถ หรือจิตฟ่ันเฟือนไม่สมประกอบ และ 

ปราศจากโรคเหล่านี้ 

(1) โรคเรื้อน 

(2) โรควัณโรคในระยะสุดท้าย 

(3) โรคเท้าช้างในระยะที่ปรากฏอาการเป็นที่รังเกียจแก่สังคม 

(4) โรคยาเสพติดให้โทษ 

(5) โรคพิษสุราเรื้อรัง 

(6) โรคตาบอดสี 

สรุปความเห็นและข้อเสนอแนะของแพทย์ ดังนี้............................................................................... .................. 
............................................................................................................................. .............................................. 
 

                                ลงชื่อ.................................................................. 

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

                           แพทย์ผู้ท าการตรวจร่างกาย 

หมายเหตุ  1. ต้องเป็นแพทย์ซึ่งได้ขึ้นทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
              2. ให้แสดงว่าเป็นผูม้ีสขุภาพร่างกายสมบูรณ์เพียงใด หรอืหายจากโรคที่เป็นเหตุต้องออกจากราชการ 
   3. ใบรับรองแพทย์ฉบับนี้ให้ใช้ได้ไมเ่กิน 30 วัน นับแต่วันที่ตรวจรา่งกาย 


