
ใบรับรองแพทย์ 
 

ส่วนงาน สาขาวชิาพลศึกษา ภาควชิาอาชีวศึกษาและการส่งเสริมสุขภาวะ  คณะศึกษาศาสตร์ มหาวทิยาลยัเชียงใหม่ 

----------------------------------------------------------------- 
 
สถานท่ีตรวจ................................................................................................................................ 

วนั........เดือน.................พ.ศ. .......... 
ขา้พเจา้ นายแพทย ์/ แพทยห์ญิง .................................................................................................. 

ใบอนุญาตประกอบวชิาชีพเวชกรรม เลขท่ี............................................................................................................. 
สถานท่ีประกอบวชิาชีพเวชกรรม หรือสถานท่ีปฏิบติังานประจ า หรืออยูท่ี่............................................................ 
................................................................................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................................. 
ไดต้รวจร่างกาย  นาย/นาง/นางสาว......................................................................................................................... 

หมายเลขประจ าตวัประชาชน ---- 

สถานท่ีอยูท่ี่สามารถติดต่อได.้................................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................................. 
แลว้ เม่ือวนัท่ี..........เดือน........................................พ.ศ. ................ขอรับรองวา่ 
  นาย/นาง/นางสาว.....................................................................ไม่เป็นโรคต่อไปน้ี 

(1) วณัโรคในระยะแพร่กระจายเช้ือ 
(2) โรคหอบหืด 
(3) โรคติดต่อร้ายแรงหรือโรคเร้ือรังท่ีปรากฏอาการเด่นชดัหรือร้ายแรง 
(4) โรคกระดูก ขอ้ต่อ และกลา้มเน้ือ 
(5) อ่ืน ๆ (ถา้มี) ....................................................................................... 
สรุปความคิดเห็นและขอ้แนะน าของแพทย.์................................................................................. 

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

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

ลงช่ือ...............................................แพทยผ์ูต้รวจร่างกาย 
                                     ประทบัตราสถานท่ีตรวจ 

 
หมายเหต ุ (1) ตอ้งเป็นแพทยซ่ึ์งไดข้ึ้นทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวชิาชีพเวชกรรม 
 (2) ใหแ้สดงวา่เป็นผูมี้ร่างกายสมบูรณ์เพียงใด 
 (3) ใบรับรองแพทยฉ์บบัน้ีใหใ้ชไ้ดไ้ม่เกิน 2 เดือน นบัจากวนัท่ีตรวจร่างกาย 
 (4)  ค  ารับรองน้ีเป็นการตรวจวนิิจฉยัเบ้ืองตน้ 


