




 

  

 

ใบสมัคร 
             ขอรับการคัดเลือกข้าราชการเพื่อย้ายไปแต่งตั้งให้ดำรงตำแหน่งผู้อำนวยการ 
           โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล/ผู้อำนวยการสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 
                               สังกัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด........................... 
ตำแหนง่ ผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล/ผู้อำนวยการสถานีอนามยัเฉลิมพระเกียรติ          
            ตำแหน่งเลขที่ ................. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล/สถานีอนามัย                           
           เฉลิมพระเกียรติ....................... สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ........... จังหวัด......................... 
1. ข้อมูลส่วนบุคคล 
    ชื่อ….................................................................... ชื่อสกุล…….......................................................................... 
 วัน เดือน ปีเกิด…................................................ อายุตัว…......................ปี อายุราชการ…...........................ป ี
 วันเกษียณอายุ…................................................. ปัจจุบันดำรงตำแหน่ง…............................(ด้าน........(ถ้ามี)) 
 ระดับ....................................................................สว่นราชการ…..................................................................... 
 …………………………………………………………………………………………………………………………………….………………… 
 ตั้งแตว่ันที่…......................................................... ปัจจุบันอัตราเงินเดือน.................................................บาท 
2. การดำรงตำแหน่งระดับชำนาญการ หรือชำนาญงาน 
 2.1 ดำรงตำแหน่งระดับชำนาญการ (ครั้งแรก) ตำแหน่ง...............…..............................(ด้าน.............(ถ้ามี)) 
          ตั้งแตว่ันที…่..................................................  
    2.2 ดำรงตำแหน่งระดับชำนาญงาน (ครั้งแรก) ตำแหน่ง...............…..............................(ด้าน.............(ถ้ามี)) 
          ตั้งแตว่ันที…่.................................................. 

3. ความผิดทางวินัย เป็นผู้อยู่ระหว่าง 
  ถูกสอบสวน….......................................................................เมื่อ…................................................... 
  ถูกลงโทษ…..........................................................................เมื่อ…................................................... 
  ไม่มี 

4. วุฒิการศึกษา (โปรดแนบหลักฐาน) 
  ปริญญาตรี…..........................................................สาขา….............................................................. 

 สถาบัน…................................................................จบการศึกษาเม่ือ…............................................ 
 ปริญญาโท…..........................................................สาขา….............................................................. 

 สถาบัน…...............................................................จบการศึกษาเมื่อ…............................................ 
  ปริญญาเอก…........................................................สาขา….............................................................. 
 สถาบัน…...............................................................จบการศึกษาเม่ือ..............….............................. 
          ใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม  (ถ้ามี) เลขท่ี…............................................................. 
 วันออกใบอนุญาต…...............................................วันหมดอายุ…................................................... 

5. ประวัติการรับราชการ  

ชื่อตำแหน่ง 
และระดับตำแหน่ง 

ประเภทตำแหน่ง ช่วงเวลาที่ดำรงตำแหน่ง ระยะเวลาดำรงตำแหน่ง 

1............................ 
2............................ 
ฯลฯ 

................................ 

................................ 
................................................... 
................................................... 

................................................. 

................................................. 

6. ประวัติ... 

รูปถ่าย 

1 x 1.5 นิ้ว 
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6. ประวัติการฝึกอบรมและดูงาน  

ปี ระยะเวลา หลักสูตร สถาบัน 
1............................ 
2............................ 
ฯลฯ 

................................ 

................................ 
................................................... 
................................................... 

................................................. 

................................................. 

7. ความรู้และความชำนาญในการปฏิบัติงานในตำแหน่งที่จะแต่งตั้ง (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
 1)........................................................................................................................................................................ 
 2)........................................................................................................................................................................ 

8. ความสามารถในการปฏิบัติงานให้สำเร็จได้ดีในตำแหน่งที่จะแต่งตั้ง (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
 1)........................................................................................................................................................................ 
 2)........................................................................................................................................................................ 

9. ผลงานและความสำเร็จในการปฏิบัติงานที่ผ่านมา (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)  
 1)........................................................................................................................................................................ 
 2)........................................................................................................................................................................ 

10. คุณลักษณะส่วนบุคคลอ่ืนๆ ของผู้สมัครที่เห็นว่าเด่นและเกี่ยวข้องกับงาน (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
 1)........................................................................................................................................................................ 
 2)........................................................................................................................................................................ 

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อความที่แจ้งไว้ในแบบฟอร์มนี้ถูกต้องและเป็นจริงทุกประการ        
หากตรวจสอบภายหลั งแล้ วพบว่าข้อความดั งกล่ าวเป็นเท็ จ หรือไม่ถูกต้องจะถือว่าหมดสิทธิ เข้ ารั บคัดเลือก  
และหากได้รับการพิจารณาคัดเลือกแล้วจะถือว่าเป็นโมฆะ 
 
 

 
                                                   ลงชื่อ…...........................................ผู้ขอรับการคัดเลือก 
                                      (…...........................................) 
                             (วันที่) .........../...................../................ 
  

 

 

 

 

 

 

11. คำรับรอง... 
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11. คำรับรอง/ความเห็นของผู้บังคับบัญชา 
…………………………………........................……………………………………………………………………………………………………
.…………..................................................................................................................................................................
...............................................................................................…………………………………........................……………..
.……………………………………………………………………………………………………………………........................……………..… 
      

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

(................................................................) 
(ตำแหน่ง) ...................................................... ......... 

                                                                (วันที่) .........../...................../................ 
 
 
สถานที่ติดต่อ (ผู้สมัครเข้ารับการคัดเลือก) 

 

ที่อยู่ปัจจุบันสามารถติดต่อได้สะดวก 
 บ้านเลขท่ี….................................. ซอย/ตรอก…................................ ถนน….......................................... 
 แขวง/ตำบล….............................. เขต/อำเภอ…............................... จังหวัด…....................................... 
 รหัสไปรษณีย์…............................ โทรศัพท์บ้าน…............................ โทรศัพท์มือถือ…........................... 
 โทรสาร…..................................... E-mail……………………………………………………………………..….…………. 



แบบประเมินสมรรถนะผู้สมัครฯ 
(องค์ประกอบสมรรถนะผู้บริหารโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 

สังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข) 
 

องค์ประกอบสมรรถนะ 
คะแนน 

เต็ม 

คะแนน 
ท่ีได้รับ 

1. สมรรถนะด้านการประสานงาน จะต้องมีลักษณะดังต่อไปนี้ 

    เข้าใจเนื้อหาหรือประเด็นที่ต้องประสานงานได้อย่างชัดเจน สามารถประสานงานกับ            
กลุ่มผู้นำชุมชน อสม.อบต และภาคีเครือข่ายต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องให้มาร่วมทำงานได้สำเร็จ 
สามารถกำหนดแนวทางการประสานงานและสื่อสารกับหน่วยงานทั้งในและภายนอกองค์กร 
สามารถประสานงานกับทีมสุขภาพในเครือข่ายในการจัดบริการสุขภาพให้ประชาชนได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ สามารถเลือกช่องทางการติดต่อประสานงานกับโรงพยาบาลเครือข่ายในการส่ง
ผู้ป่วยรักษาต่อได้อย่างรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ 

20  

2. สมรรถนะด้านการวางแผนกลยุทธ์ จะต้องมีลักษณะดังต่อไปนี้  

    สามารถกำหนดแผนงานหรือโครงการแก้ไขปัญ หาได้อย่างมีประสิทธิภาพ สามารถ             
นำแผนงานโครงการที่กำหนดสู่การปฏิบัติได้สอดคล้องกับสภาพชุมชน สามารถกำหนดแนวทาง 
วิธีการ และกิจกรรมการทำงานเพื่อสนองนโยบายขององค์กรได้  สามารถกำหนดแนวทาง             
การติดตามและประเมินแผนงานโครงการต่าง ๆ ได้ นำผลจากการประเมินมาใช้เพื่อปรับปรุง
และพัฒนาคุณภาพการปฏิบัติงาน สามารถวิเคราะห์ จุดอ่อนจุดแข็ง อุปสรรคและโอกาส (SWOT)                  
ขององค์กรได้ 

20  

3. สมรรถนะด้านการคิดในเชิงวิเคราะห์ จะต้องมีลักษณะดังต่อไปนี้ 

    สามารถวิเคราะห์สถานการณ์และปัญหาสาธารณสุขได้  สามารถวิเคราะห์จัดลำดับ
ความสำคัญของปัญหาสาธารณสุขได้ แจกแจงข้อมูล บุคคล เวลาสถานที่และเหตุการณ์ต่าง ๆ  
ที่เกี่ยวข้องได้ เช่ือมโยงข้อมูลบุคคล เวลา สถานที่และเหตุการณ์ต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องได้ สามารถ
อธิบายได้ว่าปัญหาของชุมชนในเขตรับผิดชอบเป็นอย่างไร 

20  

4. สมรรถนะด้านภาวะผู้นำ จะต้องมีลักษณะดังต่อไปนี้ 

    สามารถกำหนดทิศทางการทำงานที่ชัดเจนและกำหนดแนวทางการปฏิบัติงานให้แก่ผู้ร่วมงาน
สามารถโน้มน้าวและจูงใจให้ผู้ร่วมงานสามารถปฏิบัติงานได้บรรลุผลสำเร็จ สามารถนำกลยุทธ์
ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลไปสู่การปฏิบัติได้  กำกับ และติดตามการปฏิบัติงาน               
ของผู้ร่วมปฏิบัติงาน แนะนำสอนงาน แก่ผู้ใต้บังคับได้อย่างมีข้ันตอนที่ชัดเจน มอบหมายงาน              
ให้ผู้ใต้บังคับบัญชาตามความรู้ความสามารถของแต่ละบุคคลได้อย่างเหมาะสม สนับสนุน                      
ให้ผู้ใต้บังคับบัญชาทำงานได้อย่างเต็มประสิทธิภาพ สามารถนำวิสัยทัศน์ วัตถุประสงค์                
และเป้าหมายของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลมาใช้เป็นแนวทางในการปฏิบัติงาน
แสดงออกอย่างชัดเจนว่าเป็นผู้ นำหลักธรรมาภิบาลมาใช้ในการทำงานและปกครอง
ผู้ใต้บังคับบัญชา ริเริ่มสร้างสรรค์ในสิ่งใหม่ๆที่จะก่อให้เกิดผลสัมฤทธ์ิต่อองค์กร 

20  

 
 
 

      5. สมรรถนะ... 



 

องค์ประกอบสมรรถนะ 
คะแนน 

เต็ม 

คะแนน 
ท่ีได้รับ 

5. สมรรถนะด้านการทำงานชุมชนเชิงรุก จะต้องมีลักษณะดังต่อไปนี้  

    วิเคราะห์บริบทของชุมชนได้ เข้าใจการรวมตัวของชุมชนและผู้นำท้องถ่ิน ค้นหาภูมิปัญญา
พื้นบ้านทั้งบุคคล สถานที่เพื่อเป็นแกนนำสำคัญในการสนับสนุนการดำเนินงานโครงการต่าง ๆ 
ในชุมชน สร้างเครือข่ายการปฏิบัติงานกบัองค์กรต่าง ๆ  ทั้งภาครัฐและภาคเอกชน สร้างกระบวนการ
เสริมสร้างชุมชนให้เข็มแข็งให้เกิดสำนึกว่าสุขภาพเป็นของทุกคน สนับสนุนและเกื้อกูลเชิงสังคม
ในโอกาสสำคัญ ๆ แก่ประชาชนและชุมชน เช่น งานเทศกาล งานบุญประเพณี งานแต่ง งานบวช 
แสดงความมุ่งมั่นและใจรักที่จะทำงานกับชุมชน 

20  

รวม 100  

ความเห็นของผู้บังคบับัญชา 
                       (       ) ผ่านการประเมิน (ได้คะแนนรวมไม่ต่ำกว่าร้อยละ 60) 
                       (       ) ไมผ่่านการประเมิน (ได้คะแนนรวมต่ำกว่าร้อยละ 60) 
                                (ระบุเหตุผล)……………………………………………………………………………………………… 
                                  
 
                                                                       ลงช่ือ…………………….....….........(ผูป้ระเมิน) 
                                                                            (……………........…......……….) 
                                                                  ตำแหน่ง……………………………...…..………...... 
                                                              วันที่………..เดือน……………..….……..พ.ศ………………. 
 
ความเห็นของผู้บังคบับัญชาเหนือขึน้ไป 1 ระดับ 
                       (        ) เห็นด้วยกับการประเมินข้างต้น 
                       (        ) มีความเห็นแตกต่างจากการประเมินข้างต้น ในแต่ละรายการ ดังนี ้
                                 (ระบเุหตผุล)…………………………………………………………………………………………… 
                                                               
                                             
                                                                          ลงช่ือ…………………......……......(ผู้ประเมิน) 
                                                                           (……….………….....……......) 
                                                                  ตำแหน่ง……………………………….....………...... 
                                                              วันที่………..เดือน……………..….……..พ.ศ………………. 
 

หมายเหตุ  
1. กรณีผู้สมัครเป็นผู้ปฏิบัติงาน/หัวหน้ากลุ่มงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล/สถานีอนามัย               
เฉลิมพระเกียรติ ให้ผู้อำนวยการโรงพยาบาลสง่เสริมสุขภาพตำบล/ผู้อำนวยการสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ            
และสาธารณสุขอำเภอเป็นผู้ประเมิน  
2. กรณีอื่น ๆ ให้ผู้บังคับบัญชา 2 ระดับ เป็นผู้ประเมิน  
3. กรณีผู้ประเมินเป็นผู้มีส่วนได้เสีย ให้ผู้บังคับบัญชาเหนือข้ึนไป เป็นผู้ประเมิน 
4. ใช้เป็นข้อมูลประกอบการพิจารณาของคณะกรรมการคัดเลือกฯ 
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