
แบบ ส.พ. ๖ 

หนงัสือแสดงความจ านงเป็นผูป้ฏิบติังาน 

ในสถานพยาบาลของผูป้ระกอบวิชาชีพ 
 

เขยีนที่ ………………………………………………….………….………………………… 

……………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………….. 

วันที่ ……..……... เดอืน ……………………………………. พ.ศ. …….. 

 

ข้าพเจ้า ……………………………………………………………………………………….….เลขประจ าตวั 
 

 อายุ …………………….…… ปี ผู้ประกอบวิชาชีพหรือประกอบโรคศิลปะสาขา………………………………………………………………………………..……………….. 

เลขที่ใบอนุญาต…………………………………………………….……. ออกให้วันที่ ………………………………………………………….….. 

ได้รับ   หนังสอือนุมตั ิ   วฒิุบตัรแสดงความรู้ความช านาญ ………………………………………………………… ออกให้วันที่……………..…………… 

อยู่บ้านเลขที่………………..…….. ซอย/ตรอก ………………………………… ถนน ……………….…………………….. ต าบล/แขวง …………………………….…….… 

อ าเภอ/เขต ………………………………………..…….…….. จังหวัด …………………………………………………………… รหัสไปรษณยี…์…………..………..……………… 

โทรศัพท ์…………………………………………………โทรสาร………………………………….ไปรษณยี์อเิลก็ทรอนิกส…์…………………………………………………………… 

 

 ปัจจุบนัข้าพเจ้า 

 ไม่ได้รับราชการหรือท างานอยู่แห่งใด 

 รับราชการ หรือเป็นผู้ด าเนินการสถานพยาบาล หรือท างานประจ าอยู่ที่ (ระบุสถานที่  วัน  เวลาท าการ) …………………….. 

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

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

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

 ไม่เคยเป็นผู้ประกอบวิชาชพีในสถานพยาบาลเอกชนแห่งใดมาก่อน  

 เคยเป็นผู้ประกอบวิชาชีพในสถานพยาบาลเอกชน   

ชื่อสถานพยาบาล……………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………….… 

อ าเภอ/เขต ………………………………………………… จังหวัด ………………......…..……….……….. มาก่อน  แต่ได้เลิกเป็นผู้ประกอบวิชาชพี 

ณ สถานพยาบาลดงักล่าว  ตั้งแต่วันที่ ……………………….. เดอืน ……………………..………………………………………. พ.ศ. …………………….. 

 

 ข้าพเจ้ายินดทีี่จะปฏบิตังิานในสถานพยาบาล ……………………………………………………………………………………………………………………………… 

โดยปฏบิตังิานตามวันและเวลา ดงัต่อไปนี้  ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

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

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

 

พร้อมนี้ ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานต่าง ๆ มาด้วย คอื  

 ส าเนาบตัรประจ าตวั      ส าเนาทะเบยีนบ้าน  

 ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ/ประกอบโรคศิลปะ   ส าเนาวุฒิบตัร  หรือหนงัสอือนุมตัจิากสภาวิชาชีพ 

 รปูถ่ายขนาด  ๘ x ๑๓ เซนตเิมตร  ถ่ายไว้ไม่เกนิหนึ่งปี จ านวน ๑ รปู 

 อื่น ๆ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 

 

(ลายมอืชื่อ) ……………….………………………………………………… ผู้แสดงความจ านง 
 

                 ( …..…………..……………………………….………..) 
 

หมายเหต ุ  ใสเ่คร่ืองหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความที่ต้องการ 

 


