
  

 
ใบรับรองแพทย 

สําหรับประกอบการรายงานตัวเขาเปนนักศึกษาคณะเภสัชศาสตร  มหาวิทยาลัยพายัพ 
 

สถานท่ีตรวจ (ระบุสถานที่ตั้ง) ............................................................................................. 
........................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................ 

 
 ขาพเจา นายแพทย / แพทยหญิง .................................................................................................. 
แพทยแผนปจจุบันชั้นหนึ่ง สาขาเวชกรรม ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม เลขท่ี.................................. 
ไดตรวจรางกาย นาย / นางสาว   ............................................................................................................... 
ท่ีอยู (ท่ีสามารถตดิตอได) ..........................................................................................................................
บัตรประจําตัวเลขท่ี (ระบุประเภทของบัตร) ................................................................................................. 
แลว เม่ือวันท่ี .................เดือน ..................................................พ.ศ. .....................  

ขอรับรองวา   นาย / นางสาว   ................................................................................................... 
ไมปรากฏอาการและอาการแสดงของโรคตอไปนี ้

1. มีลักษณะตาบอดสี 
2.  มีกายทุพพลภาพจนเปนอุปสรรคตอการเรียน 
3.  มีอาการโรคจิต หรือ จิตฟนเฟอน 
4. มีอาการของการติดยาเสพตดิใหโทษหรืออาการโรคพิษสุราเร้ือรัง 
5. โรคเรื้อนในระยะติดตอ หรือ ปรากฏเปนท่ีรังเกียจ 
6. วัณโรคระยะอันตราย 
7. โรคเทาชางในระยะปรากฏอาการเปนท่ีรังเกียจ 
 

โดยมีผลการตรวจรางกายท่ัวไป .............................................................................................................. 
................................................................................................................................................................ 

 
สรุปความเหน็และขอเสนอแนะของแพทย.................................................................................................. 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 

 
 ลงช่ือ ................................................ แพทยผูตรวจรางกาย 

        (        )           
 
หมายเหตุ 1.  ใบรับรองแพทยฉบับนี้ใหใชได 1 เดือน นับแตวันท่ีตรวจรางกาย 
  2.  ตองประทับตราหรือสัญลักษณของสถานที่ตรวจท่ีไดระบุ 


