เอกสารแนบ 1 
ใบสมัครขอรับการพิจารณา
วันผู้ประกอบวิชาชีพการสาธารณสุขชุมชน ประจำปี 2569





(ติดรูปถ่ายสี 1.5 นิ้ว)
1. ประเภทรางวัลที่ยื่น (เลือก 1 ประเภท)
☐ ประเภทที่ 1 ด้านการบริหารในหน่วยบริการสาธารณสุข
☐ ประเภทที่ 2 ด้านการบริหารในสถาบันการศึกษา
☐ ประเภทที่ 3 ด้านการปฏิบัติงานบริการ 
			☐ 3.1 ด้านการปฏิบัติงานบริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข
			☐ 3.2 ด้านการปฏิบัติงานบริการสังกัดองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
			☐ 3.3 ด้านการปฏิบัติงานบริการสังกัดกระทรวงอื่นและภาคเอกชน
☐ ประเภทที่ 4 ด้านการปฏิบัติงานบริการในสถาบันการศึกษา
☐ ประเภทที่ 5 ด้านวิชาการ
☐ ประเภทที่ 6 ด้านการทำประโยชน์ให้แก่สังคม
2. ข้อมูลผู้สมัคร
	รายการ
	ข้อมูล

	ชื่อ–นามสกุล
	

	ตำแหน่ง 
หน่วยงาน 
สังกัด
	

	จังหวัด
	

	โทรศัพท์ 
อีเมล
	

	เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพฯ 
/ วันหมดอายุ
	

	ระยะเวลาปฏิบัติงานวิชาชีพ (ปี)
	

	วุฒิการศึกษาสูงสุด
	





3. คำรับรองของผู้ยื่น
ข้าพเจ้าขอรับรองว่า
☐ ปฏิบัติงานวิชาชีพการสาธารณสุขชุมชนต่อเนื่อง ................. ปี
☐ ไม่เคยถูกลงโทษทางวินัย ไม่อยู่ระหว่างถูกสอบสวน และไม่เคยต้องโทษจำคุก (เว้นแต่ความผิดโดยประมาทหรือลหุโทษ)
☐ ไม่เคยได้รับรางวัลจากสภาการสาธารณสุขชุมชน และไม่เป็นคณะกรรมการผู้พิจารณา
☐ ยื่นขอรับการพิจารณาเพียง 1 ประเภทรางวัล
☐ ผลงานที่เสนอเป็นผลงานที่ข้าพเจ้าดำเนินการจริง และข้อมูลทั้งหมดเป็นความจริง
หากตรวจพบภายหลังว่าข้อมูลเป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้สภาการสาธารณสุขชุมชนตัดสิทธิ์หรือเพิกถอน

ลงชื่อ ……………………………………… ผู้สมัคร
(….....................……………………………………)
วันที่ ............../......................../....................
เอกสารแนบ 2 
แบบสรุปผลงาน
วันผู้ประกอบวิชาชีพการสาธารณสุขชุมชน ประจำปี 2569
ข้อกำหนด : ไม่เกิน 12 หน้ากระดาษ A4 ตัวอักษร TH SarabunPSK ขนาด 16 pt 
ชื่อผู้สมัคร......................................ตำแหน่ง และสังกัด....................................................................................
เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการสาธารณสุขชุมชน ...................................................................................
ประเภทรางวัลที่ขอพิจารณา ……………………………..........................................................................................
1. ชื่อผลงาน และด้านวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2. สภาพปัญหาและข้อมูลก่อนดำเนินการ
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3. วิธีดำเนินงาน และภาคีเครือข่ายที่ร่วมดำเนินการ
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
4. การนำไปใช้ประโยชน์: ระดับ ☐ นานาชาติ ☐ ประเทศ ☐ เขตสุขภาพ ☐ จังหวัด 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
6. การนำเสนอ/เผยแพร่: ระดับ ☐ นานาชาติ ☐ ประเทศ ☐ เขตสุขภาพ  
เวที/วารสาร ปี …………………………………......................................……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
7. ผลลัพธ์เปรียบเทียบก่อน – หลัง
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
8. ผลงานตามประเภทรางวัล: ตอบครบ 4 ข้อตามเกณฑ์ข้อ (ก) ของประเภทที่ยื่น 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
9. ข้อมูลเพิ่มเติม (ถ้ามี)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
เอกสารแนบ 3
หนังสือยินยอมให้ตรวจสอบข้อมูล
วันผู้ประกอบวิชาชีพการสาธารณสุขชุมชน ประจำปี 2569

ข้าพเจ้า ……………………………................................…………  ตำแหน่ง .......................................................... สถานที่ปฏิบัติงาน..........................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการสาธารณสุขชุมชน ……………...............................................………………
	ข้าพเจ้ายินยอมให้สภาการสาธารณสุขชุมชนตรวจสอบข้อมูลใบอนุญาต ประวัติการทำงาน 
ประวัติทางวินัยและคดีความเก็บและใช้ข้อมูลส่วนบุคคลเพื่อการพิจารณารางวัลครั้งนี้ตามพระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 และเผยแพร่ชื่อ รูปถ่าย และผลงานโดยสรุป หากได้รับรางวัลดังกล่าว


ลงชื่อ ……………………………………… ผู้ให้ความยินยอม
						       (…….......................................………………)
						         วันที่ ............../...................../...............

เอกสารแนบ 4
หนังสือรับรองจากหน่วยงานต้นสังกัด

เขียนที่ …...................……………………………
วันที่ ........ เดือน .................... พ.ศ. ............
ข้าพเจ้า (ชื่อ – สกุล) …………......................................................……...................................................…..………….
ตำแหน่ง ……………….................................………  หน่วยงาน/สังกัด ………………...........................................………
ในฐานะ  ☐ หัวหน้าหน่วยงาน   ☐ ผู้บังคับบัญชา   ☐ ผู้ได้รับมอบหมาย
ขอรับรองว่า (ชื่อ – สกุล) ………………....................................................................................................……………
ตำแหน่ง …………..................................……………  หน่วยงาน/สังกัด ……….....................................................……
เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการสาธารณสุขชุมชน ………………………............................................................
ซึ่งยื่นขอรับการพิจารณาประเภทรางวัลที่ .............. ด้าน ………………........................................................………
ข้อเท็จจริงที่รับรอง (ทำเครื่องหมาย ✓ ในช่องที่เป็นจริง)
☐ ปฏิบัติงานในหน่วยงานนี้จริง ตั้งแต่ ............../............../................. รวม ............. ปี
☐ ไม่เคยถูกลงโทษทางวินัย และไม่อยู่ระหว่างถูกสอบสวนทางวินัย
☐ ไม่อยู่ระหว่างถูกดำเนินคดีอาญา เท่าที่หน่วยงานทราบ
☐ ผลงานที่เสนอเป็นผลงานที่ผู้ยื่นดำเนินการ/มีบทบาทหลักจริง
☐ ข้อมูลในแบบสรุปผลงาน (สช.2) ถูกต้องตามที่หน่วยงานทราบ
ความเห็นเพิ่มเติม (ถ้ามี) …………..................................................................................................……………………
…………..................................................................................................…………………….........................................
ข้าพเจ้ารับรองว่าข้อความข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ

ลงชื่อ ………….........…………………… ผู้รับรอง
(………….....….............…………………)								ตำแหน่ง ………...........………………………
โทร. …………...............…………………
         (ประทับตราหน่วยงาน)


หมายเหตุ
- ผู้รับรองต้องเป็นหัวหน้าหน่วยงาน ผู้บังคับบัญชาชั้นต้น หรือผู้ที่ได้รับมอบหมาย ไม่ใช่ผู้ยื่นเอง
- กรณีผู้ยื่นเป็นหัวหน้าหน่วยงาน ให้ผู้บังคับบัญชาระดับสูงขึ้นไปเป็นผู้รับรอง
- ใช้ตรวจคุณสมบัติแบบผ่าน/ไม่ผ่านเท่านั้น ไม่นำมาคิดคะแนน และสภาการสาธารณสุขชุมชนอาจติดต่อผู้รับรองเพื่อยืนยันข้อมูล
