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กรุณากรอกข้อความด้วยตัวบรรจง) 

 
                                                                    

 
 

       
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
ชื่อ นาย/นาง/นางสาว และฐานนัดรศักดิ์/ยศ (ถ้ามี)....................................................................นามสกลุ............................................................ 
ชื่อ-สกลุ ภาษาอังกฤษ (กรอกตัวพิมพ์ใหญ่เท่านั้น) 
 
วัน/เดือน/ปี(พ.ศ.) ที่เกิด                                                          แฟ้มคนไข้ (HN) รพ.รามาธิบด ี  
สัญชาติ    ไทย    อื่นๆ.............................. ศาสนา   พุทธ     อิสลาม     คริสต์ (นิกาย.............................)      อื่นๆ…………….……….. 

เลขประจ าตัวประชาชน                  หมู่โลหิต   A  /  B  /  AB  /  O                           
ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน  เลขท่ี..................หมู่.............หมู่บ้าน..........................ซอย......................................... ถนน............................................
ต าบล/แขวง..............................อ าเภอ/เขต..........................................จังหวัด.....................................รหัสไปรษณยี ์
โทรศัพท์บ้าน                                                             มือถือ                                                                              

E-mail ถ้ามี (กรอกตัวพิมพ์ใหญ่เท่านั้น)............................................................................................. 
สถานภาพบุคลากร - ผู้บรรจุใหม่  โสด   หยา่  จดทะเบียนหย่าวันที่..........................................  

                                                         หม้าย                  สมรส จดทะเบียนสมรสวันที่.......................................   
               คู่สมรสเป็นบุคลากรของคณะฯ   (   )  เป็น   (   ) ไม่เป็น  

บุคลากรมีความพิการทางด้านใดหรือไม่  (   ) ไม่มี   (  ) มี   โปรดระบุ............................................ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แบบฟอร์มกรอกข้อมลูประวัติบุคลากรและบุคคลในครอบครัว  
(ผู้บรรจุใหม่ของคณะฯ) (ประเภทไม่เต็มเวลา, ลูกจ้างโครงการฯ) 

 

Access Control No. ………….…………….…….. 
 

S 6               

วันที่บรรจุ/วันที่เร่ิมสัญญา ....................................                        รหัสบุคคล 
 

    
วันที่จ้างถึง/สิ้นสุดสัญญา  ....................................                                                                  
ประเภทการจ้าง  (   ) พนักงานมหาวิทยาลยัคณะฯ ประเภทไม่เตม็เวลา (   ) ลูกจ้างช่ัวคราวเงินนอกงบฯ ประเภทไม่เต็มเวลา    
           (   ) ลูกจ้างโครงการวจิัยฯ    
ประเภทต าแหน่ง..............................................กลุม่ ต าแหน่ง/งาน.............................................ระดับ (  ) 1  (  ) ปฏิบัติการ (  ) ช่วยปฏิบัติการ   
ต าแหน่ง.........................................................................สังกัดภาควิชา/ฝ่าย/งาน  .....................................................................................................  
หน่วยย่อย......................................................................................................หน่วยย่อย............................................................................................... 
สังกัดภายใต้  (  ) ภาควิชา (  ) กลุ่มสาขาวิชา  (  ) ส านักงานคณบดี (  ) โรงพยาบาล (  ) ศูนย์การแพทย์สิริกิติ์  (  ) ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรตัน์  
(  ) ศูนย์สนับสนุนพันธกิจ  (  ) ศูนย์ความเป็นเลิศ (  ) ศูนย์นโยบายและการจัดการสุขภาพ (  ) ส านักงานวิจัย วิชาการและนวัตกรรม 
(  ) ส านักงานการศึกษา  (  ) โรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี (  ) สถาบนัการแพทย์จักรีนฤบดินทร์  (  ) โรงพยาบาลรามาธิบดจีักรีนฤบดินทร์  
(  ) ลจ.เงินกองทุนสวัสดิการคณะฯ  (  ) ลจ.เงินมูลนิธิรามาธิบดี  (  ) ลจ.โครงการฯ  (  ) อื่นๆ.......................................................................... 

*คุณวุฒิที่บรรจุ วุฒิบัตร อนุมัติบัตร  ประกาศนียบัตร  ปริญญาเอก  ปริญญาโท  ปริญญาตรี  ปวส.  ปวช.  ป.6   ม.3  ม.6  

 อื่นๆ.................................................................................     **ต้องมีใบประกอบวิชาชีพ** (  ) มี (  ) ไม่มี  
    
 

ส่วนของเจ้าหน้าที่กรอกข้อมูล 

บุคลากร 
 

Access Control No …………………… 
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คุณวุฒิที่บรรจุ   (กรอกเฉพาะคุณวุฒิที่ใช้ในการบรรจุเท่านั้น)  
1. คุณวุฒิแรกบรรจุ (1)   ปรญิญาเอก   ปริญญาโท   ปริญญาตร ี  ปวส.   ปวช.   ม.3   ม.6   อื่นๆ..............................................................   

    สถานะเอกสาร      (  ) ฉบับสมบูรณ์       (  ) หนังสือรับรอง  
ช่ือวุฒิการศึกษา..............................................................................  สาขา/วิชาเอก  ...............................................................................................         
วันท่ีเริ่มการศึกษา..............................วันท่ีจบการศึกษา..............................สถานศึกษา ..........................................................................................  
เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ (ถ้ามี)………..................................... ออกให้ ณ วันท่ี ......................................................................................... 
สถานะเอกสาร     (  ) ฉบับสมบรูณ์     (  ) หนังสือรับรอง    วันหมดอาย ุ (  ) ตลอดชีพ  (  ) มีอายุ........ปี  หมดอายุวันท่ี...........................       
 

2. คุณวุฒิแรกบรรจุ (2)   ปริญญาเอก    ปริญญาโท     ปริญญาตร ี   ปวส.   ปวช.   อื่นๆ....................................................................................... 
    สถานะเอกสาร      (  ) ฉบับสมบูรณ์       (  ) หนังสือรับรอง   
ช่ือวุฒิการศึกษา..............................................................................  สาขา/วิชาเอก  ...............................................................................................         
วันท่ีเริ่มการศึกษา..............................วันท่ีจบการศึกษา..............................สถานศึกษา ..........................................................................................  
 

3. คุณวุฒิแรกบรรจุ (3)   ปริญญาเอก    ปริญญาโท     ปริญญาตร ี   ปวส.   ปวช.   อื่นๆ.......................................................................................   
    สถานะเอกสาร      (  ) ฉบับสมบูรณ์       (  ) หนังสือรับรอง  
ช่ือวุฒิการศึกษา..............................................................................  สาขา/วิชาเอก  ...............................................................................................         
วันท่ีเริ่มการศึกษา..............................วันท่ีจบการศึกษา..............................สถานศึกษา ..........................................................................................  
 

4. คุณวุฒิแรกบรรจุ (4)   ปริญญาเอก    ปริญญาโท     ปริญญาตร ี   ปวส.   ปวช.   อื่นๆ.......................................................................................   
    สถานะเอกสาร      (  ) ฉบับสมบูรณ์       (  ) หนังสือรับรอง  
ช่ือวุฒิการศึกษา..............................................................................  สาขา/วิชาเอก  ...............................................................................................         
วันท่ีเริ่มการศึกษา..............................วันท่ีจบการศึกษา..............................สถานศึกษา ....................................................................................... 
 
 

 

 
 

 
  
 

 
 
 

                                 

*** หมายเหตุ  โปรดรับรองส าเนาถูกต้องทุกฉบับในเอกสารประกอบข้างต้นนี้ หากท่านประสงค์ขีดคร่อมเอกสารเพื่อไม่ให้เกิดความเสีย่ง 

ต่อการน าเอกสารไปใช้ต่อโปรดขีดคร่อมและใช้ข้อความ “ใช้ประกอบการด าเนินงานของคณะแพทยศาสตร์รพ.รามาธิบดีเท่านั้น”  
เนื่องจากคณะฯได้จัดเก็บเอกสารของท่านเข้าระบบการจัดเก็บเอกสารอิเล็คทรอนิกส์ ซึ่งหากท่านมีการด าเนินการในส่วนอื่นๆของคณะฯ  
และมีความจ าเป็นต้องใช้เอกสารนี ้คณะฯจะได้ไม่ต้องขอเอกสารจากท่านใหม่ ยกเว้น เอกสารที่มีอยูแ่ล้วไมเ่ป็นปัจจุบัน 

 

  
 
 
 
 
 

 ส าหรับเจ้าหน้าที่ (ฝ่ายบริหารทุนมนษุย์) 
บันทึกข้อมูล (SAP) เรียบร้อยแล้ว 
..................................................... 
วันที่............................................. 

Scan เรียบร้อยแล้ว 
.......................................... 
วันที่.................................. 

*** หมายเหตุของเจ้าของประวตั ิ

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………… 
             

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลประวติัที่ให้ไว้ข้างต้นเป็นความจริง 
และตรงตามหลักฐานทกุประการ 

 

(ลงชื่อ) .......................................................... 
(..........................................................................) 
วันที่........................................................................ 

เอกสารประกอบการบรรจุเพ่ือท าการบันทึกทะเบียนประวัติและประกอบการขอรับสิทธิประโยชน์ และ สวัสดิการต่าง ๆ 
เอกสารของบุคลากรบรรจุใหม ่
 __ ส าเนาใบแสดงผลการศึกษา (Transcript)   __ ส าเนาใบประกอบวิชาชพีเวชกรรม (ถ้ามี)   __ ส าเนาปริญญาบัตร/หนังสือรับรองวา่ส าเร็จการศึกษา
 __ ส าเนาบัตรประชาชน                 __ ส าเนาทะเบียนบา้น     __ ส าเนาหลักฐานทางทหาร (สด.8/สด.43)  

__ ส าเนาใบส าคัญการสมรส / ทะเบียนสมรส (ถ้ามี) (กรณีสมรสตั้งแต่ เม.ย.2551) __ ส าเนาใบส าคัญการหย่า / ทะเบียนหย่า (ถ้ามี)                   
__ ส าเนาใบเปลี่ยนชื่อตัว/ชือ่สกุล (ถา้ม)ี      __ ส าเนาใบขับขี่รถยนต์ (ถา้มี)          

 



 

       
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                           

 

 

   

 
           

คําขวัญ 
อตตฺานํ อุปมํ กเร 

พึงปฏิบัตต่ิอผู้อ่ืน เหมือนดังปฏิบัตต่ิอตนเอง    

Do unto others as would have others do unto you. 
 

ปรัชญา 
ความสําเร็จทีแ่ท้จริงอยู่ทีก่ารนําความรู้ไปประยุกตใ์ช้ 

เพ่ือประโยชน์สุขแก่มวลมนุษยชาต ิ

True success is not in the learning , but in its application to the  

benefit of mankind. 
 

ใบลงนามรับทราบและถือปฏิบัติ 

ขา้พเจา้ไดร้บั และอ่านคูม่ือธรรมภบิาลของมหาวทิยาลยัมหดิลแลว้ 

ขา้พเจา้เขา้ใจ รบัทราบและนอ้มรบัเป็นหลกัปฏิบตัใินการดาํเนินงาน ตอ่ไป 

ลงชือ่....................................................................... 

   (..............................................................) 

ตาํแหนง่................................................ 

วนัที.่........................................................ 

   

 

 

ใบลงนามรับทราบของผู้บริหาร / 

ผู้ปฏิบัติงาน 
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

 
๑. ขา้พเจา้ไดร้บั / รบัทราบประกาศคณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธิบดี  

             เรือ่งแนวทาง ปฏิบติัตามเกณฑจ์รยิธรรมวา่ดว้ยการส่งเสรมิการขายยาและ  
             เวชภณัฑ ์ พ.ศ.๒๕๕๙ แลว้ 
 

๒. ขา้พเจา้ไดอ้่านและมีความเขา้ใจเก่ียวกบัแนวทางปฏิบติัตามเกณฑ์

จรยิธรรมวา่ดว้ยการสง่เสรมิการขายยาและเวชภณัฑข์องคณะฯ และเป็น

อยา่งดี พรอ้มทัง้มุง่มั่นท่ีจะนาํแนวทางดงักลา่วไปยืดถือปฏิบติั ตอ่ไป 

 
 

ลงชือ่....................................................................... 

    (..............................................................) 

ตาํแหนง่................................................ 

วนัที.่........................................................ 

 

 

 

 



 

                                                   พม.       พร.ส่วนงาน      พร.ไม่เต็มเวลา       ลจ.ชั่วคราว      ลูกจ้างโครงการฯ    
  

แบบขึน้ทะเบียนผู้ประกันตน 

ข้อมูลนายจ้าง ส าหรับเจ้าหน้าที ่

ช่ือสถานประกอบการ  คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธิบดี  

เลขที่บญัชี        10 – 9000318 – 8  

ล าดบัท่ีสาขา     100002 เลขที่บตัรประกนัสงัคม -- 
วนัท่ีผูป้ระกนัตนเขา้ท างาน…………..……..……เงินเดือน.......................  
ประเภทการจา้ง  รายวนั  รายเดือน  อื่นๆ(ระบ)ุ………………..  

ข้อมูลผู้ประกันตน (กรุณาเขียนตวับรรจง)  
 

1.  ช่ือ    นาย   นางสาว   นาง………….…….….…….ช่ือสกลุ…………..……..……..  
2.  เพศ   ชาย   หญิง  
3. สญัชาต…ิ……………ไทย....……………………………………………………………………..  
4. เกิดวนัท่ี………………….เดือน………………………………………….พ.ศ……………………  
5. เลขประจ าตวัประชาชน     -  -  -  -   

6. สถานภาพครอบครวั  
     1.โสด       2.สมรส   3.มา่ย   4.อยา่    5.แยกกนัอยู ่  
     ไมม่ีบตุร   มีบตุรอายไุมเ่กิน 6 ปี  จ านวน.…...คน  ล าดบัท่ี 1 เกิดปี พ.ศ.   
                                                                                          ล าดบัท่ี 1 เกิดปี พ.ศ.   
7.  ส าหรบัคนตา่งดา้ว  ใหก้รอกขอ้ความ  ดงันี ้ เอกสารที่แนบ 
      ใบส าคญัประจ าตวัคนตา่งดา้ว  เลขที…่……………………………….   ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน 

      หนงัสอืเดินทาง (PASSPORT) เลขที…่………………………………..   ส าเนาทะเบียนบา้น 

      ใบอนญุาตท างานคนตา่งดา้ว (WORK  PERMIT) เลขที…่………………………………   ส าเนาใบส าคญัประจ าตวัคนตา่งดา้ว 
      อื่น ๆ ระบ…ุ……………………………………….   ส าเนาหนงัสือเดินทาง 

ขา้พเจา้ขอรบัรองวา่ขอ้ความดงักลา่วขา้งตน้ ถกูตอ้งตามความเป็นจรงิทกุประการ   ส าเนาใบอนญุาตท างานคนตา่งดา้ว 

ลงช่ือ………………………………….นายจา้ง   อ่ืน ๆ ………………………………….. 

                                                                                         (นางสาวนรา  เปาอินทร)์ 
                                                                       รองคณบดีฝ่ายบรหิารทนุมนษุย ์ปฏิบตัิหนา้ทีแ่ทน  

                                                                         คณบดีคณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธิบด ี  

ข้อมูลการเลือกสถานพยาบาล  

8.  ขอเลอืกสถานพยาบาลประกนัสงัคม……….….โรงพยาบาลรามาธิบด.ี............................ 
  

ลงช่ือ………………….……………………ผูป้ระกนัตน …………………………….. 
                                                                      (…………..…..……………………….) (ผูร้บัแบบ) 
                                                              วนัท่ี…………………………………………… วนัท่ี…………………………….. 
  

ค าแนะน า 1.ผูล้งช่ือรบัรองขอ้มลูผูป้ระกนัตนเป็นผูม้ีอ  านาจกระท าการผกูพนับริษัทหรือผูไ้ดร้บัมอบอ านาจ 
2.กรณีมีบตุรอายไุมเ่กิน 6 ปี มากกวา่ 2 คน ใหก้รอกปี พ.ศ. เกิด  เพียง 2 คน  ตามล าดบัการเกิดก่อนหลงัท่ีมีชีวิตอยู ่
3.การแจง้ขึน้ทะเบียนผูป้ระกนัตนต่อส านกังานประกนัสงัคมใหแ้จง้ ภายใน 30 วนั นบัแต่วนัท่ีรบัลกูจา้งเขา้ท างาน 
4.เมื่อขอ้เท็จจริงท่ีแจง้ไวเ้ปลี่ยนแปลง ใหแ้จง้เป็นหนงัสือต่อส  านกังานประกนัสงัคม ภายในวนัท่ี 15 ของเดือนถดัจากเดือนท่ีมีการเปลี่ยนแปลง ถา้แจง้ขอ้เท็จจริงไมถ่กูตอ้งจะมีผล     
   ต่อสิทธิประโยชนท่ี์จะไดร้บัตามกฎหมาย 
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