
ใบสมัครอาสาสมัครสามัญ พอ.สว. (ในจังหวัด พอ.สว. )
จังหวัด ………………….

มูลนิธิเลขทะเบียนลําดับท่ี 802

เรียน ประธาน พอ.สว. ประจําจังหวัด

ขาพเจา นาย / นาง / น.ส ( 1) ...............................................................................................................................
บัตรประจําตัว ขาราชการ / ประชาชน / เลขที่ ................................................. อายุ .............. ป อาชีพ ...........................................
สถานที่ทํางาน.............................................ตําบล................................อําเภอ ........................... โทรศัพท ......................................
ตําแหนงหนาที่ ...........................................................................................................................  คุณวุฒิ ........................................
นามสามี / ภรรยา.........................................................................................................................  บุตร ..................................... คน
ที่อยูซ่ึงติดตอไดทางไปรษณีย บานเลขที่ .................................  ซอย .........................................  ถนน ..........................................
ตําบล ........................................................... อําเภอ ....................................................................  จังหวัด ......................................
รหัสไปรษณีย .....................................โทรศัพท .......................... มีความยินดีสมัครเปนอาสาสมัครสามัญ พอ.สว.
งาน ( 2)  หนวยแพทยเคล่ือนที่

 อื่นๆ ระบุ...........................................................................................

ในการนี้  ขาพเจาไดแนบรปูถาย ขนาด 1 1/2 นิ้ว  จํานวน 2 รูป  มาดวยแลว

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา
ลงช่ือ ( 1) ...........................................................

วันที่  ...........................................................

ขาพเจา นาย / นาง / น.ส. (3) ...........................................................................................................
ขอรับรองวาผูสมัครมีคุณสมบัตคิรบถวนตามที่ระบุไวในระเบียบมูลนิธิแพทยอาสาสมเด็จพระศรนีครินทราบรมราชชนนี
และสามารถปฏิบัติงานอาสาสมัครได

ลงช่ือ ( 3) ...........................................................
เลขานุการ  พอ.สว.  ประจําจังหวัด

วันที่  ...........................................................

จาก ประธานกรรมการ พอ.สว. ประจําจังหวัด
เรียน เลขาธิการมูลนิธิแพทยอาสาสมเด็จพระศรีนครินทราบรมราชชนนี

ขาพเจาไดพิจารณาแลวเห็นสมควรอนุมัติรับเปนอาสาสมัครสามัญ พอ.สว.

ลงช่ือ  ............................................................
( ....................................................... )

วันที่  ...........................................................

( โปรดดคูําอธิบายดานหลัง ) 26 ต.ค. 2537
แบบ  3/1



คําอธิบาย

(1) ช่ือผูสมัคร
(2) ใหทําเครื่องหมาย  ลงในชอง  ของงาน
(3) ช่ือผูรับรอง คือ เลขานุการ พอ.สว. ประจําจังหวัด

คุณสมบัติของอาสาสมัคร พอ.สว.

1. อายุไมต่ํากวา 18 ปบริบูรณ
2. ไมเปนบุคคลลมละลาย หรือไมเปนผูมีหนี้สินลนพนตัว
3. ไมเปนผูมีช่ือเสียงเส่ือมเสียทางศีลธรรม
4. ไมเปนผูตองคําพิพากษาถึงที่สุดใหจําคุก เวนแตจะไดกระทําโดยประมาทหรือความผิดลหุโทษ
5. ไมเปนโรคซ่ึงตองหามในการเขารับราชการ คือ โรคเรือ้นในระยะติดตอหรือในระยะทีป่รากฏอาการเปนที่รงัเกียจแกสังคม

วัณโรคในระยะอนัตราย โรคเทาชางในระยะทีป่รากฏอาการเปนทีน่ารังเกียจแกสังคม โรคตดิยาเสพติดใหโทษ โรคพิษสุรา
เรื้อรัง


