
 

 

ใบรับรองแพทย 

 เขียนท่ี โรงพยาบาล............................................... 

วันท่ี ..........เดือน ...................................พ.ศ................... 

  ขาพเจา...........................................................เปนแพทยปริญญา ไดรับอนุญาตข้ึนทะเบยีน 

เปนผูประกอบวิชาชีพเวชกรรม  ใบอนุญาตท่ี.....................................ตําแหนง นายแพทย ระดับ.......................... 

สังกัด โรงพยาบาล...............................................................................................................ไดทําการตรวจรางกาย 

ของ นาย/นาง/นางสาว........................................................เลขประจําตัวประชาชน.............................................. 

 เม่ือวันท่ี ................เดือน.................................พ.ศ....................แลวปรากฎวา ไมเปนผูมีกายทุพพลภาพ      

ไรความสามารถ จิตฟนเฟอน ไมสมประกอบ และปราศจากโรคตาม กฎ ก.ค.ศ.วาดวยโรค พ.ศ.2549          

ตามมาตรา 30 (5) ดังนี ้

(1) โรคเรื้อนในระยะติดตอหรือในระยะท่ีปรากฏอาการเปนท่ีรับเกียจแกสังคม 

(2) วัณโรคในระยะติดตอ 

(3) โรคเทาชางในระยะท่ีปรากฏอาการเปนท่ีรังเกียจแกสังคม 

(4) โรคติดยาเสพติดใหโทษ 

(5) โรคพิษสุราเรื้อรัง 

 

เห็นวา...................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................  
 

      (ลงชื่อ)............................................แพทยผูตรวจรางกาย 

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

           ตาํแหนง........................................................ 
 

 

 

ขาพเจาขอรับรองวา นายแพทย/แพทยหญิง.............................................................................. 

ไดทําการตรวจรางกายของขาพเจาจริง 

 

 

      (ลงชื่อ)...............................................ผูรับตรวจ 

 

  


