
 
ประวัตส่ิวนตัวจ้างบุคลากรทางการแพทย์ 

คํานําหน้า   ………………  ชื*อ - สกลุ   …………………………..……………………….…   ชื*อเลน่ ………………………… 

เกิดเมื*อวนัที* ……………….  เดือน ……………………………  ปี …………………   อาย ุ………… ปี  

สว่นสงู ……... ซม.   นํ ?าหนกั ……..... กก.  บตัรประจําตวัประชาชน เลขที* ………………………………………………… 

สถานภาพปัจจบุนั  (โสด/สมรส/หยา่ร้าง) ………………..……  ใบขบัขี*   รถยนต์  /  จกัยานยนต์  …………………… 

โรคประจําตวั …………………… (ถ้ามี) โปรดระบ…ุ………………………………………………………………………………. 

ตําแหน่งที*สมคัร  (โปรดระบ)ุ  ……………………………………………………………………………………………………….. 

ที*อยูต่ามทะเบียนบ้าน  …..…………………………………………………………………………………………………………… 

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

ที*อยูปั่จจบุนั …..…………………………………………………………………………………………………………………………. 

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

เบอร์โทรศพัท์   ………………………………..…. กรณีติดตอ่ไมไ่ด้สามารถติดตอ่ได้ที*เบอร์ ……………………………….. 

Line ID ……………………………………………. อีเมล์ ……………………………………………………………………………. 

ได้รับวคัซีนปอ้งกนัโควิด  จํานวน ………………… เข็ม  เข็มสดุท้ายเมื*อวนัที* ………………………………………………. 

การศึกษา / ใบประกาศนียบัตร/การอบรม หลกัสตูรที*ได้รับ  

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

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

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

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

 

ทกัษะการสื5อสารภาษาอังกฤษ    พดู / อา่น / เขียน  …………………………………………………………………….  

ประวัตกิารทาํงานและประสบการณ์การดูแลผู้ป่วย 

1) เคสการทํางาน โปรดระบ ุ  (สถานที*ทํางาน / ระยะเวลา (เดือน/ปี) / หน้าที*รับผิดชอบ) 

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

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

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

 
รูปถ่าย 
1 นิ +ว 



 

2) เคสการทํางาน โปรดระบ ุ  (สถานที*ทํางาน / ระยะเวลา (เดือน/ปี) / หน้าที*รับผิดชอบ) 

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

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

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

3) เคสการทํางาน โปรดระบ ุ  (สถานที*ทํางาน / ระยะเวลา (เดือน/ปี) / หน้าที*รับผิดชอบ) 

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

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

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

4) เคสการทํางาน โปรดระบ ุ  (สถานที*ทํางาน / ระยะเวลา (เดือน/ปี) / หน้าที*รับผิดชอบ) 

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

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

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

ทกัษะด้านการพยาบาล 

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

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

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

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

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

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

อุปนิสัย / จุดเด่น / ข้อดี 

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

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

ทกัษะอื5นๆ / ความสามารถพเิศษส่วนตัว 

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

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

ข้าพเจ้า………………………ในการเปิดเผยข้อมลูให้กบันายจ้างและเป็นการประชาสมัพนัธ์เพื*อประกาศ

จดัหางานในเว็ปไซต์บนอินเตอร์เน็ต 

      ลงชื*อ………………………………………………. 

      (…………………………………………………….) 

 


