
 

 
                                                                          สสธท. 2        

ใบรบัรองแพทย ์
ส่วนท่ี 1 ของผูข้อใบรบัรองแพทยส์มคัรสมาชิก สสธท. 

ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว.......................................................................................อาย.ุ..........ปี 
เลขประจ าตวัประชาชน                                                          ขา้พเจา้มปีระวตัสิุขภาพ ดงันี้ 
โรคตามขอ้ (3.1) – (3.10) ในส่วนที ่2 ของแพทย ์ไม่ม ี ม ี(ระบุ)...................................................... 
โรคประจ าตวัอื่นๆ .................................................................................................................................... 
 ขา้พเจา้ขอรบัรองว่าขอ้ความขา้งตน้เป็นความจรงิทุกประการ 
 ลงชื่อ..........................................................วนัที.่...........เดอืน.................................พ.ศ................ 
ส่วนท่ี 2 ของแพทย ์
สถานทีต่รวจ.....................................................................วนัที.่........เดอืน.............................พ.ศ............. 

ขา้พเจา้ นายแพทย/์แพทยห์ญงิ..................................................................................................... 
ใบอนุญาตประกอบวชิาชพีเวชกรรม เลขที.่................................................................................................ 
ไดต้รวจร่างกายและสอบประวตั ินาย/นาง/นางสาว..................................................แลว้ มรีายละเอยีด ดงันี้ 

 (1) ไม่เป็นผู้มีกายทุพพลภาพ จนไม่สามารถปฏิบติัหน้าท่ีได้ 
  (2) ไม่มีจิตฟัน่เฟือน ไม่สมประกอบ 
                  (3) ประวติัการรกัษาโรคต่อไปน้ี ในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลแห่งน้ี 

(3.1) โรคมะเรง็   ไม่มี  มี  (ระบุ).............................. 
(3.2) โรคหวัใจ   ไม่มี  มี  (ระบุ).............................. 
(3.3) โรควณัโรค    ไม่มี  มี  (ระบุ).............................. 
(3.4) โรคปอดเรือ้รงั    ไม่มี  มี  (ระบุ).............................. 
(3.5) โรคเบาหวานขัน้รนุแรง    ไม่มี  มี  (ระบุ).............................. 
(3.6) ภาวะไตวาย(ลา้งไต)    ไม่มี  มี  (ระบุ).............................. 
(3.7) โรคเอดส ์   ไม่มี  มี  (ระบ)ุ.............................. 
(3.8) โรคตบัแขง็   ไม่มี  มี  (ระบุ).............................. 
(3.9) โรคเอสแอลอ ี(SLE)   ไม่มี  มี  (ระบุ).............................. 

  (3.10) โรครา้ยแรงอื่นๆ ทีค่ณะกรรมการเหน็ว่าอนัตราย ตามประกาศแนบทา้ยของ สสธท. 2
                                                                 ไม่มี  มี  (ระบุ)..............................  

 สรปุความเหน็และข้อแนะน าของแพทย.์............................................................................ 
................................................................................................................................................................. 

ลงชื่อ.................................................................... 
                                                                          (..................................................................)              
                                                                                           แพทยผ์ูต้รวจร่างกาย 
หมายเหต ุ  (1) ตอ้งเป็นแพทยแ์ผนปจัจบุนัชัน้หนึ่ง จากสถานพยาบาลของรฐัตามกฎหมายว่าดว้ยสถานพยาบาล 
 (2) ใบรบัรองแพทยฉ์บบันี้ใหใ้ชไ้ดไ้มเ่กนิ 30 วนั นบัแต่วนัทีต่รวจรา่งกาย 

 (3)  หากพบว่าเป็นโรค ตาม ข้อ (3) ให้การสมคัรเป็นสมาชิกตกเป็นโมฆะทนัที 
  (4) ให้ผูส้มคัรใช้ใบรบัรองแพทยต์ามแบบท่ีสมาคมฯ ก าหนดน้ีเท่านัน้เพื่อประกอบการสมคัรเป็น

สมาชกิ สสธท. โดยเริม่ใชต้ัง้แต่วนัท่ี 1 กรกฎาคม  2566 เป็นตน้ไป 
 

ตราประทบั
สถานพยาบาล

ของรฐั 
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ถ้อยแถลงและให้การยินยอมของผูส้มคัรสมาชิก สสธท. 

 
 
เขยีนที.่..........................................................วนัที.่........เดอืน................................พ.ศ............... 

ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว............................................................................................... 
เลขประจ าตวัประชาชน                                                        อาย.ุ..................................ปี 

ขา้พเจา้ขอใหป้ระวตัสิุขภาพของขา้พเจา้เพื่อประกอบการสมคัรสมาชกิ สสธท. ดงันี้ 
 1. มีสขุภาพแขง็แรง 
 2. ไม่เป็นผู้มีกายทุพพลภาพ จนไม่สามารถปฏิบติัหน้าท่ีได้ 
 3. ไม่มีจิตฟัน่เฟือน ไม่สมประกอบ 

 4.ประวติัการรกัษาโรคต่อไปน้ี 
(4.1) โรคมะเรง็   ไม่มี  มี  (ระบุ).............................. 
(4.2) โรคหวัใจ   ไม่มี  มี  (ระบุ).............................. 
(4.3) โรควณัโรค    ไม่มี  มี  (ระบุ).............................. 
(4.4) โรคปอดเรือ้รงั    ไม่มี  มี  (ระบุ).............................. 
(4.5) โรคเบาหวานขัน้รนุแรง    ไม่มี  มี  (ระบุ).............................. 
(4.6) ภาวะไตวาย(ลา้งไต)    ไม่มี  มี  (ระบุ).............................. 
(4.7) โรคเอดส ์   ไม่มี  มี  (ระบุ).............................. 
(4.8) โรคตบัแขง็   ไม่มี  มี  (ระบุ).............................. 
(4.9) โรคเอสแอลอ ี(SLE)   ไม่มี  มี  (ระบุ).............................. 

  (4.10) โรครา้ยแรงอื่นๆ ทีค่ณะกรรมการเหน็ว่าอนัตราย ตามประกาศแนบทา้ยของ สสธท. 2
                                                                 ไม่มี  มี  (ระบุ)............................. 

 ขา้พเจา้ขอยนืยนัว่าถอ้ยแถลงทีใ่หไ้วเ้ป็นความจรงิทุกประการ หากข้าพเจ้าแถลงข้อความอนัเป็นเทจ็แล้ว
ให้ สสธท. ตดัสิทธ์ิจากการเป็นสมาชิก สสธท. ตามข้อบงัคบัสมาคม พ.ศ. 2566 ข้อ 15(4) ได้ทนัที และข้าพเจ้า
ตลอดทัง้ทายาทหรือผูร้บัเงินสงเคราะหข์องข้าพเจ้าจะไม่ขอรบัสิทธ์ิและใช้สิทธ์ิใด  ๆและขอสละสิทธ์ิในการท่ีจะ
รบัเงินสงเคราะหค์รอบครวัเม่ือข้าพเจ้าเสียชีวิต รวมทัง้ ข้าพเจ้าไม่ติดใจท่ีจะเรียกร้องเงินสงเคราะห์หรือ         
เงินอ่ืนใดจาก สสธท. ทัง้ส้ิน โดยขา้พเจา้ยนิยอมปฏบิตัติามขอ้บงัคบัสมาคมทุกประการ 

 ขา้พเจา้ยนิยอมเปิดเผยประวตัสิุขภาพของขา้พเจา้ โดยมอบให ้สสธท. ขอประวตักิารรกัษาของขา้พเจา้  
จากสถานพยาบาลทีเ่กีย่วขอ้งได ้

ลงชื่อ.................................................................. 
                                            (....................................................................) 

            (ผูส้มคัรสมาชกิ สสธท.) 
 

 
ลงชื่อ................................................     ลงชื่อ................................................           
      (..............................................)               (................................................) 
     พยาน/เจา้หน้าทีศู่นยป์ระสานงาน                          พยาน/ผูม้ชีื่อรบัเงนิสงเคราะห์ 

สสธท. 2 
 

 








