
ใบสมัครส ำหรับลูกจ้ำงชั่วครำว (รำยวัน/รำยเดือน) 
………………………………. 

1. ข้อมูลส่วนตัว 
ช่ือและนามสกลุ วัน/เดือน/ปีเกิด 

 
(นาย/นาง/นางสาว)…………………………………………….………….……………….....…….………….…….………….…………….……………….………….…………….………………….………… .……………….………….…………….………….………………………………….………… 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน….………….…….………….…………….…………………………….………….………….…………….………………….………… อาย.ุ……………….………….…………….……………………………….……… 

ที่อยู่ปัจจุบัน………………………………….………….……………….....…….………….…….………….…………….……………….……………………………………………………………………………………………… หมู่เลือด.………………...………….…………….…………………… 

………………………………….………….……………….....…….………….…….………….…………….……………….…………………………………………………………………………………………………….…………….………………….………… ภูมิล าเนา (จังหวัด) สัญชาต.ิ…………………….………….…………………….…………………… 

ที่อยู่ตามทะเบยีนบ้าน………………………………….………….……………..….....…….………….…….………….…………….……………….………….…………….………………….………… .……………………………………….....……….………….…………….…………………… เชื้อชาติ.……………….……..……….…………………….…………………… 

………………………………….………….……………….....…….………….…….………….…………….……………….…………………………………………………………………………………………………….…………….………………….………… สถานภาพ ศาสนา.……………………….………….……………..…….…….……………… 
หมายเลขโทรศัพท์                         -                -      โสด    หย่า     สมรส จ านวนบุตร.……………………….………….…………คน 
หมายเลขโทรศัพท์ส ารอง                 -                -  ช่ือคู่สมรส สถานภาพทางทหาร 

E-mail Address………………….…………….……………………………………….…………….……………………………………….…………….……………………………………….…………….………….. .……………….………….…………….……………………………………………………..… ………………….…………………….…………..………….…………………….…………………… 
ช่ือและนามสกลุ (บิดา) ………….……………………………………….…………….……………………………………….…………….……………………………………….…………….………… น้ าหนัก………….…………………………………………………….….. ส่วนสูง………….…………………………………………………………………... 

ช่ือและนามสกลุ (มารดา) ………….……………………………………….…………….……………………………………….…………….……………………………………….…………..… โรคประจ าตัว…………………………….…………….……………………………………….………………………….…………….……………………………………….…… 

ประวัติแพ้ยา/อาหาร/สารเคมี      มี        ไม่มี  ระบุ…………………………...………………..................………………………… ประวัติการผ่าตัด      มี        ไม่มี  ระบ…ุ………………………...………………................………………………… 

สิทธิประกนัสังคม       มี       ไม่มี (ถ้ามี) ระบโุรงพยาบาล……………………………………………...………………………… สูบบุหรี่       สูบ       ไม่สูบ    ดื่มสุรา     ดื่ม      ไม่ดืม่ 

2. ต ำแหน่งงำนที่สมัคร 
ต าแหน่งงาน ช่ือหน่วยงาน อัตราค่าจ้าง 

   

   

3. ข้อมูลกำรศึกษำ 
ประกาศนียบตัร/ปริญญาบตัร วิชาเอก/สาขา สถานศึกษา วันท่ีจบการศึกษา 

1) ประกาศนียบัตรประถมศึกษา    

2) ประกาศนียบัตรมัธยมศึกษา….….……………….…………………    

3) ประกาศนียบัตรวิชาชีพ….….…………………………………….………………    

4) ปริญญาตร…ี…………….….…………….…..………………………………….….…………….…………………    

5) ปริญญาโท……………….….…………….…..………………………………….….…………….…………………    

6) อื่นๆ…..……………………………………………….……….………………..………………………………………………………    
 

ช่ือใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ สถาบัน วันท่ีออก วันหมดอาย ุ
    

ข้อมูลกำรฝึกอบรม/หลักสูตรเพ่ิมเติม 
ประกาศนียบตัร สถาบัน วันท่ีออก 

   

   

 

/4. ข้อมูลการท างาน… 

 
ติดรูปถ่าย 
1.5 x 2 นิ้ว 
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4. ข้อมูลกำรท ำงำน 

ช่ือหน่วยงาน ต าแหน่งงาน เงินเดือน อายุงาน (เดือน/ปี) สาเหตุที่ออกจากงาน 
     

     

5. ข้อมูลควำมรู้ควำมสำมำรถพิเศษ (ถ้ำมี) 

คอมพิวเตอร์พื้นฐาน        ได้         พอได้         ไม่ได ้ ขับรถยนต ์        ได้         ไม่ได ้

กีฬาท่ีชอบ…….….…………….…..……….….…………….……… งานอดิเรก……………………………………….…………….…..………………………………….…. ขับจักรยานยนต ์        ได้         ไม่ได ้

ความสามารถอ่ืนๆ ……………………………………….…………….…..………………………………….….……………………………………….…………….…..………………………………….….……………………………………….…………….…..………………………………….….……………………………………….…………….…..………………………………….….……………………………………….………….. 

6. ประสบกำรณ์ท ำงำน 

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

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

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

เง่ือนไขและข้อก ำหนด 
1) ลูกจ้างช่ัวคราว (รายวัน) ต้องปฏิบัติงานไม่ต่ ากว่า 7 วันท าการ จึงสามารถมสีิทธิเบิกเงินค่าตอบแทนได ้ 
2) ลูกจ้างช่ัวคราวขาดการตดิต่อเกิน 7 วัน ให้หัวหน้างานท าบันทึกข้อความรายงาน แล้วแจ้งให้กลุ่มงานทรัพยากรบุคคลทราบทันที  
    เพื่อด าเนินการตามขั้นตอนต่อไป (ขาดการติดต่อเกิน 15 วัน ถือว่าขาดราชการ) 
3) ลูกจ้างช่ัวคราวจะถูกหักเงินร้อยละ 5 จากค่าตอบแทน (เงินเดือน) เพื่อส่งให้กับส านักงานประกันสังคม 
4) ลูกจ้างช่ัวคราวประสงค์ลาออก ขอให้ยื่นใบลาออกล่วงหน้าก่อน 30 วัน หากไม่ได้ยื่นใบลาออก โรงพยาบาลจะพจิารณาเป็นไล่ออก 
5) ลูกจ้างช่ัวคราวรายใดที่ไม่ปฏิบตัิงานตามขั้นตอนข้างต้น ทางโรงพยาบาลบางพลมีีสิทธิที่จะเลิกจ้างได้  
    โดยไม่ต้องจ่ายเงินชดเชยหรือค่าเสียหายใดๆ ทั้งสิ้น 
 
 
 
 
 
 
 

ตรวจสอบคุณสมบัติ (ส าหรับกลุม่งานทรัพยากรบุคคล) 
ตรวจสอบแล้ว            เอกสารถกูต้องครบถ้วน 
       อื่นๆ ….……………………………………………………………………………………………………………………… 
 

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

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

ส่งข้อมูลเข้าระบบประกันสังคมเรยีบร้อยแล้ว 
แจ้งเปลี่ยนสถานพยาบาล สปส. 9-02 

พิจำรณำและรับรองกำรจ้ำง (ส ำหรับหัวหน้ำกลุ่มงำน) 
           ได้พิจารณาแล้วและขอรับรองว่า ผู้สมัครเป็นผู้มีความ
เหมาะสมกับงานท่ีจะมอบหมายให้ปฏิบัติจึงรับไว้ปฏิบัติงาน 
ตั้งแต่วันท่ี …………………….…………… เดือน …………………….……………………….……………………………… พ.ศ. …………………….……………  

 
(ลงช่ือ) ….………………………………………………………………………………………………………………………..…..…………………………… ผู้รับรอง 

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

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

           ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อความทั้งหมดในใบสมัครนี้เป็น
ความจริงทุกประการ หลังจากโรงพยาบาลบางพลีจ้างเข้ามา
ท างานแล้วปรากฏว่า ข้อความในใบสมัครงานและเอกสารที่น ามา
แสดง หรือรายละเอียดที่ให้ไว้ไม่เป็นความจริง โรงพยาบาลบางพลี 
มีสิทธิที่จะเลิกจ้างข้าพเจ้าได้โดยไม่ต้องจ่ายเงินชดเชยหรือ
ค่าเสียหายใดๆ ทั้งสิ้น ข้าพเจ้ายอมรับเง่ือนไขและข้อก าหนด
ข้างต้น และขอให้สัญญาว่า จะประพฤติและปฏิบัติตามระเบียบ 
ข้อบังคับ การปฏิบัติงานของโรงพยาบาลบางพลีอย่างเคร่งครัด 
จึงลงลายมือช่ือไว้เป็นหลักฐาน 

(ลงช่ือ) ….………………………………………………………………………………………………………..………………………………..…..…………………………… ผู้สมัคร 
      (….……………………………………………………………...…………………………………………………………………..…..……………………………) 
ยื่นใบสมัครวันท่ี …………………….…………… เดือน …………………….……….……………………………… พ.ศ. …………………….…………… 

เอกสำรแนบในกำรสมัครมีดังต่อไปนี้  
 รูปถ่าย 

ส าเนาบัตรประชาชน 
ส าเนาทะเบียนบ้าน 
ส าเนาวุฒิการศึกษา   
ใบรับรองแพทย์ (รพ.บางพลี) 
ส าเนาหน้าบัญชีธนาคารออมสิน 
ส าเนาหน้าบัญชีธนาคารกรุงไทย 
(ส าหรับลูกจ้างชั่วคราว รายเดือน) 


