
 

เขียนที่ …..โรงพยาบาลขอนแก่น............. 

วันที่............เดือน...พฤษภาคม.... พ.ศ. 2564 

เรียน ผู้อ านวยการโรงพยาบาลขอนแก่น 

ข้าพเจ้า      นาย      นาง      นางสาว   ชื่อ........................................ นามสกุล................................................ 

ปัจจุบันต าแหน่ง.............................................................................. อัตราค่าจ้างปัจจุบัน............................. บาท 

กลุ่มงาน/ฝ่าย........................................................................... ..............................................................................  

หน่วยงาน................................................................ ....... สังกัด............................................................................. 

ได้รับการสนับสนุนจากหน่วยงานให้ไปศึกษาหลักสูตร............................................................................... ........... 

ชื่อสถานศึกษา................................................................................................................ ....................................... 

ระหว่างวันที่....... เดือน............................... พ.ศ. ............. ถึงวันที่....... เดือน............................... พ.ศ. ............. 

โดยส าเร็จการศึกษาเมื่อวันที่......... เดือน............................... พ.ศ. ............. 

มีความประสงค์ขอเข้ารับการประเมินเพ่ือคัดเลือกพนักงานกระทรวงสาธารณสุขท่ัวไป เข้าสู่
สายงาน ผู้ช่วยพยาบาล ทั้งนี้ได้แนบเอกสารประกอบการพิจารณา ดังนี้ 

  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 

                     ส าเนาใบประกาศนียบัตรหลักสูตร ผู้ช่วยพยาบาล  

  ส าเนาใบรับรองผลการศึกษา (Transcript) 

ข้าพเจ้าได้อ่านประกาศรับสมัครครบถ้วนเป็นที่เข้าใจแล้ว สมัครใจยินยอมรับเงื่อนไขและ
ปฏิบัติตามประกาศดังกล่าวทุกประการ และให้ค ารับรองว่าการกรอกข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นจริงทุก
ประการโดยข้าพเจ้าเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนตามประกาศรับสมัคร ทั้งนี้หากปรากฏภายหลังว่าข้าพเจ้ามี
คุณสมบัติ  ไม่ตรงตามประกาศให้ถือว่าข้าพเจ้าเป็นผู้ขาดคุณสมบัติในการสมัครฯ ครั้งนี้ 

 จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา 

     ลงชื่อ..................................................ผู้สมัคร 

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

 

ส ำหรับ เจ้ำหน้ำที่ตรวจสอบคุณสมบัติ 

ครบถ้วน 

ไม่ครบถ้วนขาด............................................................. 

 ลงชื่อ.........................................................เจา้หน้าท่ี 

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

 

ใบสมัครเข้ำรับกำรประเมินเพื่อคัดเลือกพนักงำนกระทรวงสำธำรณสุขทั่วไป 

เข้ำสู่สำยงำนผู้ช่วยพยำบำล 
 

 

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

 



 

รับสมัครผู้ช่วยพยำบำล วันท่ี 3-7 พฤษภำคม2564 
 
เอกสารแนบใบสมัครต าแหน่งผู้ช่วยพยาบาล 

1. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน                              จ านวน 2 ฉบับ 

2. ส าเนาทะเบียนบ้าน     จ านวน 2 ฉบับ 

3. ส าเนาใบประกาศนียบัตรหลักสูตรผู้ช่วยพยาบาล          จ านวน 2 ฉบับ 

4. ส าเนาใบรับรองผลการศึกษา  (Transcript)                 จ านวน 2 ฉบับ 

5. ใบเปลี่ยนชื่อ-สกุล(ถ้ามี)                                         จ านวน 2 ฉบับ 

รับรองส ำเนำถูกต้องทุกฉบับ 

 


