
ใบสมัครสอบคัดเลือกลกูจ้างชั่วคราว ตำแหน่งเจ้าหน้าที่ประจำห้องพยาบาล 
โรงเรียนวัดท้องคุ้ง “ไพโรจน์ประชาสรรค์” 

สังกัดสำนกังานเขตพ้ืนที่การศึกษาประถมศึกษาชลบุรี เขต 1 
 
 
 

                  เลขประจำตัวสอบ..................... 
เรียน ผู้อำนวยการโรงเรยีนวัดท้องคุ้ง “ไพโรจน์ประชาสรรค์” 
 ด้วยข้าพเจ้ามคีวามประสงค์จะสมคัรสอบคดัเลือกลูกจ้างช่ัวคราว ตำแหน่งเจ้าหน้าท่ีประจำห้องพยาบาล              
       
1. ช่ือ – นามสกุล (นาย / นาง / นางสาว) …………………………………………………….………………..…………….….……………..………..…  
   สัญชาติ………………………………..…………..…เชื้อชาติ………………..…………………………ศาสนา……………..…………………….……….... 
2. เกิดวันท่ี……….…..เดือน………….………..………พ.ศ…..……..….….อายุ……………ปี………...……เดือน………...…วัน (นับถึงวันสมัคร) 
3. บัตรประชาชนเลขท่ี……………………………..…………ออกให้ ณ อำเภอ/เขต ……….…………………...จังหวัด………..…..……………... 
 เมื่อวันท่ี...............เดือน…..………...…………..…….พ.ศ……….…..….. 
4. ที่อยู่ปัจจุบันเลขท่ี……………..….…หมู่ที่.................ถนน……………………….………………ตำบล…………………….………………………… 
 อำเภอ………………..……………………จังหวัด…………….………………………………รหสัไปรษณีย์………………………………….…………… 
 โทรศัพท์………………………………………………………ID LINE ………………………………………………………….. 
5. สภาพภาพ  🗆 โสด  🗆 สมรส  🗆 หม้าย  🗆 หย่า 
6. ช่ือสามี / ภรรยา........................... ………….........................................อาชีพ........................................…………......................... 
7. ช่ือบิดา .................................. …………............................................มารดา.......................................................…………............ 
8. ช่ือบุคคลที่สามารถติดต่อได้...... ………….................................................................เบอรโ์ทรศัพท์...........………........................ 
9. วุฒิการศึกษา………………………….…………………………วิชาเอก………………………………………………………………………………….……. 
    จากสถานศึกษา……………………………………………………….เมื่อวันที่..............เดือน..........................................พ.ศ.................... 
10. ความสามารถพิเศษ คือ……………………………………………………………….….…………………………………………………………………… 
11. ได้แนบหลักฐานต่างๆ ซึ่งไดล้งช่ือรับรองสำเนาถูกต้องแล้ว ดังน้ี
 🗆 สำเนาบตัรประชาชน 
 🗆 สำเนาทะเบียนบ้าน 
 🗆 ใบเปลี่ยนช่ือ (ถ้ามี) 
 🗆 สำเนาใบปริญญาบัตร/วุฒิบัตร/ใบสุทธิ 

 🗆 ใบแสดงผลการเรียน (Transcript) 
 🗆 ประกาศนยีบัตรผู้ช่วยพยาบาล 
 🗆 ใบรับรองแพทย ์
 🗆 อื่นๆ โปรดระบ ุ

 
 

(ลายมือช่ือ)……………………..…………………..  ผู้สมัคร 
                                                     (……………………………..………………) 

 
บันทึกของเจ้าหน้าท่ีรับสมคัร ความเห็นของเจ้าหน้าท่ีตรวจสอบคุณสมบัติ 

ผู้สมคัรได้เสนอใบสมัครและหลักฐานได้ถูกต้องครบถ้วนแล้ว 
 
 
 
 
ลงช่ือ .......................................................เจ้าหน้าท่ีรับสมัคร 
       (......................................................) 
วันท่ี .............เดือน..........................................พ.ศ................ 

ได้ตรวจสอบคณุสมบัติของผูส้มัครแล้วเห็นว่า 
🗆 มีคุณสมบตัิครบถ้วนตามประกาศรับสมัคร 
🗆 ขาดคุณสมบตัิเนื่องจาก...................................... 
………………………………………………………………………. 
 
ลงช่ือ.........................................เจา้หน้าท่ีตรวจสอบ 
       (.......................................) 
วันท่ี...........เดือน..................................พ.ศ.............. 

 

  รูป 1 น้ิว  
 


