
ใบรับรองแพทย์ 

เพื�อขอสมัครเป็นสมาชิกสภากายภาพบําบัด 

 

 เขียนที�……………………………………….…. 
     วนัที�………เดือน…………………พ.ศ……………….. 

 

 ขา้พเจา้ (นาย/นาง/นางสาว)……………………………………….……………….…………………………. 

ผูป้ระกอบวชิาชีพเวชกรรม ใบอนุญาตเลขที� ……………… ออกให ้ณ วนัที� …… เดือน …………… พ.ศ…………... 

ไดท้าํการตรวจร่างกาย (นาย/นาง/นางสาว) …………………………………………………..…………...…………… 

เมื�อวนัที� ……… เดือน ………………… พ.ศ……….. แลว้  
 

 ส่วนที� ๑ 

 นาย/นาง/นางสาว ……………………………………………………….ปราศจากโรค ดงัต่อไปนี.  
  (๑) โรคเรื.อนในระยะติดต่อหรือในระยะที�ปรากฏอาการเป็นที�รังเกียจแก่สงัคม 

  (๒) วณัโรคในระยะอนัตราย 

  (๓) โรคเทา้ชา้งในระยะที�ปรากฏอาการเป็นที�น่ารังเกียจแก่สงัคม 
  (๔) โรคพิษสุราเรื.อรัง 

  (๕) โรคอื�น ๆ ซึ�งคณะกรรมการสภากายภาพบาํบดัเห็นวา่เป็นอุปสรรคต่อการประกอบวชิาชีพ
กายภาพบาํบดั 

  

 ส่วนที� ๒ 

 กรณีที�แพทยต์รวจพบโรคอื�น ๆ (โปรดระบุ) 
 ……………………………………………………………………………………………………………… 

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

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

 

 

  ลงนาม ……………………………… 

  (                                          ) 
       แพทยผ์ูต้รวจ 
 


