
ใบรับรองแพทย์ 
เพือ่ขอสมัครเป็นสมาชิกสภากายภาพบ าบัด 

 

 เขียนท่ี……………………………………….…. 
     วนัท่ี………เดือน…………………พ.ศ……………….. 
 

 ขา้พเจา้ (นาย/นาง/นางสาว)……………………………………….……………….…………………………. 
ผูป้ระกอบวิชาชีพเวชกรรม ใบอนุญาตเลขท่ี ……………… ออกให ้ณ วนัท่ี …… เดือน …………… พ.ศ…………... 
ไดท้ าการตรวจร่างกาย (นาย/นาง/นางสาว) …………………………………………………..…………...…………… 
เม่ือวนัท่ี ……… เดือน ………………… พ.ศ……….. แลว้  
 

 ส่วนที ่๑ 
 นาย/นาง/นางสาว ……………………………………………………….ปราศจากโรค ดงัต่อไปน้ี 

  (๑) โรคเร้ือนในระยะติดต่อหรือในระยะท่ีปรากฏอาการเป็นท่ีรังเกียจแก่สังคม 
  (๒) วณัโรคในระยะอนัตราย 
  (๓) โรคเทา้ชา้งในระยะท่ีปรากฏอาการเป็นท่ีน่ารังเกียจแก่สังคม 
  (๔) โรคพิษสุราเร้ือรัง 
  (๕) โรคอ่ืน ๆ ซ่ึงคณะกรรมการสภากายภาพบ าบดัเห็นวา่เป็นอุปสรรคต่อการประกอบวชิาชีพ

กายภาพบ าบดั 
  

 ส่วนที ่๒  

 กรณีท่ีแพทยต์รวจพบโรคอ่ืน ๆ (โปรดระบุ)  

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

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

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

 

 

  ลงนาม ……………………………… 

  (                                          ) 
       แพทยผ์ูต้รวจ 
 


