
 
 
 
 
ที่ อว 6801.0601/63-00162      คณะแพทยศาสตร ์
                มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ์
         อ.หาดใหญ่  จ.สงขลา  90110 
 
      22  เมษายน  2563 
 
เรื่อง    การรายงานตัวเพื่อเข้าปฏิบัตงิานในคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ์
 
เรียน     
 
ส่ิงที่ส่งมาดว้ย  1. เอกสารประกอบการรายงานตัว  จํานวน 1 ชุด 
 
  ตามที่ท่านได้รับการคัดเลือกเข้าปฏิบัติงานชดใช้ทุน ณ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
เป็นระยะเวลา 3 ป ี ตั้งแต่วันที่ 1 มิถุนายน 2563  เป็นต้นไปนั้น 
 
  ในการน้ี  ท่านสามารถสง่เอกสารรายงานตัวได้ที่   งานการเจ้าหน้าที ่ ชั้น 4  อาคารบริหารคณะ
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่ โทร. 074-451141-3 ได้ต้ังแต่วันที่ 11 พฤษภาคม 
จนถึงวันที่ 1 มิถุนายน 2563 และกรอกข้อมูลผ่านทาง web site 2 ระบบ ต้ังแต่บัดน้ี จนถึงวันที ่1 มิถนุายน 2563 

1. ทําบัตรประจําตวับุคลากรคณะแพทยศาสตร์  : https://medhr.medicine.psu.ac.th/CardRegister/#/ 
Login = รหัสบคุลากรคณะแพทยศาสตร์  ตวัเลข 5 ตัว   ..................... 
รหัสผ่าน = รหสั PIN ตัวเลข 4 ตัว  .....................                      

2. ระบบสารสนเทศบุคลากรของมหาวิทยาลัย เพือ่ออกรหัสผ่าน PSU Passport  : https://preg.psu.ac.th/     
Login  Username คือ  เลขบัตรประจําตัวประชาชน    
รหัสผ่าน  คือ วนัเดือนปีเกิดของท่าน  เช่น วันที่ 15 มกราคม 2538   =  25380115 

    
 
 
งานการเจ้าหน้าที่ 
โทร. 074-451141-3 
โทรสาร  074-281103 
E-mail address  :   person@medicine.psu.ac.th 
 
 
 
 
 
 
 



 
ส่งเอกสารรายงานตัว ที่ งานการเจ้าหน้าที่  ชั้น 4  อาคารบริหารคณะแพทยศาสตร์ 
ระหว่างวันที่ 11 พฤษภาคม - 1 มิถุนายน 2563 
 
และ วันศุกร์ ที่ 29 พฤษภาคม 2563  ณ  ห้องประชุมงานการเจ้าหนา้ที่ ชั้น 4 อาคารบริหารคณะแพทยศาสตร์ 
จะมีการสอบประวัติ (พิมพล์ายนิ้วมือ) กับเจ้าหน้าที่ตํารวจ  
 

1. รูปถ่ายหน้าตรงไม่สวมหมวก และแว่นตาดํา ขนาด 1”x 1”  (ถ่ายไม่เกิน 6 เดือน)    จํานวน 1 รปู 
2. สําเนา สัญญาการเป็นนักศึกษาเพ่ือศึกษาวิชาแพทยศาสตร์       จํานวน 1 ชุด   

(สําหรับผู้ที่มิได้สําเร็จการศกึษาจากมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์) 
3. สําเนา Transcript   (ใบเกรด ที่ได้รับ Degree แล้ว)        จํานวน 1 ชุด 
4. สําเนา หนังสือรับรองการสําเร็จการศึกษา ซึ่งผ่านสภามหาวิทยาลัยอนุมัติแล้ว  จํานวน 1 ชุด  
5. สําเนา ใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม  จากแพทยสภา     จํานวน 1 ชุด 
6. สําเนา ทะเบียนบ้าน (+ ของ เจ้าหน้าที่ตํารวจ รวมเป็น 2 ชุด)      จํานวน 2 ชุด   
7. สําเนา บัตรประจําตัวประชาชน            จํานวน 3 ชุด 
8. สําเนา สมุดคู่ฝากหน้าแรก(เลขท่ีบัญชี)      จํานวน 3 ชุด 

(บัญชธีนาคารไทยพาณิชย์  สาขามหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์) 
9. สําเนา อ่ืน ๆ  เช่น กรณีเปลีย่นช่ือ ช่ือสกุล  ทะเบียนสมรส  ผ่านการฝกึวิชาทหารรักษา 

ดินแดน ฯลฯ            จํานวน 1 ชุด 
10. ใบรับรองแพทย์            จํานวน 1 ชุด 
11. ค่าธรรมเนียมในการพิมพ์ลายน้ิวมือเพ่ือสอบประวัติกับเจ้าหน้าที่ตํารวจ   150 บาท 

 
 
หมายเหตุ  :  ทั้งนี้เพื่อความรวดเร็วในการรายงานตัว   

1. กรอกข้อมูลประกอบการรายงานตัว (ตามเอกสารที่แนบ) 
2. ลงนามรับรองในเอกสารรายงานตัว และเอกสารสําเนาแนบทุกฉบบั 
3. กรอกข้อมูลผา่นทาง web site  ทั้ง 2 ระบบ  
4. รูปถ่ายที่ใช้ในการรายงานตัวเป็นรูปถ่ายทีใ่ช้ในการทําบตัรประจําตัวบคุลากร 

หรือ ทําทําเทยีบ ดังนั้น จึงขอให้เป็นรปูถ่ายที่สุภาพ หน้าตรง ใสเ่สื้อกาวน์สขีาว  
ไม่สวมหมวกหรือใส่แว่นดํา และพื้นหลังภาพเปน็สีพืน้อ่อน ๆ เชน่ สคีรีม  สีขาว 
สีฟ้า สีเทา 

5. ติดต่อทําบัตรผู้ป่วยโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ เพื่อนาํเลข HN  
มาประกอบในการทําบัตรประจําตัวบคุลากร 

 
 
 
 
 

 
 



ใบรายงานตัวเข้ารับราชการ 

กรมมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ กระทรวงการอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม 
 

1. ข้าพเจ้า  (นาย / นาง / นางสาว) ……………………………………………………………………….………………………………….. 

   เกิดวันที่…………….. เดือน………………………….พ.ศ…………… ตําบล………………………..อําเภอ…………….…………… 

   จังหวัด…………………………………..  สัญชาติ…..ไทย…..     เช้ือชาติ…..ไทย…..    ศาสนา………........................……… 

2.  สถานภาพ                 โสด         แต่งงาน       ม่าย          หย่าร้าง       แยกกันอยู่ 

3. ช่ือคู่สมรส…………………………………………….. สกุลเดิม………………………………………อาชีพ……………….………………. 

4. ช่ือบิดา……………………………………………………..…………………………อาชีพ……………………………………..……………. 

   ช่ือมารดา………………………………………………..……………………………อาชีพ……………………………………..……………. 

5. ที่อยู่ปัจจุบัน บ้านเลขที่…………………..ตรอก/ซอย……………………..ถนน………………………………………………………. 

   อําเภอ……………………………….. จังหวัด……………………………………….. โทรศัพท์…………………………………………… 

6. อุปสมบท ณ วัด ………………………………………………………………..เมื่อ……………………………………………………………. 

7. รับราชการทหาร/ตํารวจ กองประจําการ  สังกัด……………………………………………………………………………………….. 

    เมื่อ…………………………………………………………..ปลดเมื่อ…………………………………………………………………………….. 

8. ความรู้พิเศษ………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

9. ประวัติการทํางานที่อ่ืนมาก่อน  (หน่วยงาน ตําแหน่ง ระยะเวลา)     

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

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

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

10. สอบได้ในตําแหน่ง….........นายแพทย์........…ลําดับที่…....………   ประกาศผลเมื่อ................................................. 

11. ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  ข้อความท่ีระบุข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

 

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

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

                   วันที่ ..….1...... เดือน ......มิถุนายน.......  พ.ศ. ...2563... 

 



 
แบบหนังสือแสดงเจตนาระบุตัวผู้รบัเงนิชว่ยพิเศษกรณพีนักงานมหาวิทยาลัยกรณถึีงแก่ความตาย 

 

เขียนที่……คณะแพทยศาสตร ์มอ... 
                   วันที่ ..….1... เดือน ....มิถุนายน......  พ.ศ. ...2563... 

                         ข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว) ………………....……………..………..………เป็นพนักงานมหาวิทยาลัย 
ตําแหน่ง ..นายแพทย์..... สังกัดภาควิชา.........................................คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ์
ขอแสดงเจตนาระบุตัวผู้รบัเงินช่วยพิเศษโดยหนังสือฉบบันี้ว่า ในกรณขี้าพเจ้าถึงแก่ความตายในระหว่างรบั
ราชการ   และทางราชการจะต้องจ่ายเงนิช่วยพเิศษให้ตามพระราชกฤษฎีกาการจ่ายเงินเดือน เงินปี บําเหนจ็ 
บํานาญ และเงินอ่ืนในลักษณะเดียวกัน ขา้พเจ้าประสงค์ให้จ่ายเงนิชว่ยพิเศษ แก่ ………………………....……..……… 
(ระบุชื่อผู้รับเงินช่วยพิเศษเพียงรายเดียว) เก่ียวข้องโดยเป็น...................  ซึ่งมภูีมิลําเนาอยู่บ้านเลขที่………….………...…….
หมู่ที่……..…….....  ถนน…………………..……..………..ตําบล/แขวง…………..…….…….อําเภอ/เขต………….…...............…….
จังหวัด ………………..…….  รหัสไปรษณีย์……………….….…  โทรศัพท…์………………….………… 
 
 

      (ลงช่ือ)……………………….………………..ผูแ้สดงเจตนา 
                (…………………………………….) 
 

      (ลงช่ือ)………………….……………………..พยาน 
                  (นางสินีพร  เชียงสอน) 
 

(ลงช่ือ)…………………….…………………..พยาน 
                   (นายอัสอารี  สะหนิ) 
 

ได้บันทึกไว้ในสมุด/แฟ้มประวัติแล้ว 
ลงชื่อ....................................................เจา้หน้าท่ีทะเบียนประวัติ 
     (......................................................) 
ตําแหน่ง.......................................... 
วันท่ี.................................................      
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
บันทึกการเปลีย่นแปลง 
  ข้าพเจ้าขอยกเลิกหนังสือแสดงเจตนาระบุตัวผู้รับเงินช่วยเหลือพิเศษฉบับน้ี โดยได้แสดงเจตนา
ใหม่ตามหนังสอืแสดงเจตนา ลงวันที่.......................................... ซึ่งให้........................................................................ 
เป็นผู้มีสิทธิรับเงินช่วยเหลือพิเศษเมื่อข้าพเจ้าถึงแก่ความตายระหว่างรับราชการ 
 
      (ลงช่ือ)……………………………….………..ผู้แสดงเจตนา 
                (…………………………………….) 
 

ได้บันทึกไว้ในสมุด/แฟ้มประวัติแล้ว 
ลงชื่อ....................................................เจา้หน้าท่ีทะเบียนประวัติ 
     (......................................................) 
ตําแหน่ง.......................................... 
วันท่ี................................................. 

 



แบบหนังสือแสดงเจตนาระบุตัวผู้รับค่าชดเชยพนักงานมหาวิทยาลัยกรณีถึงแก่ความตาย 
 

เขียนที่……คณะแพทยศาสตร ์มอ... 
                   วันที่ ..….1... เดือน ....มิถุนายน......  พ.ศ. ...2563... 

                         ข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว) ……………………....………..………..………เป็นพนักงานมหาวิทยาลัย 
ตําแหน่ง…นายแพทย์.... สังกัดภาควิชา.............................................คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
ขอแสดงเจตนาระบุตัวผู้รบัคา่ชดเชยพนักงานมหาวิทยาลัยกรณีออกจากงาน โดยหนังสือฉบับนี้ ว่าในกรณีที่
ข้าพเจ้าถึงแก่ความตายในระหว่างปฏิบัติงานและทางมหาวิทยาลัยจะต้องจ่ายคา่ชดเชยใหต้ามข้อบังคับ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ว่าด้วยการบริหารงานบคุคลพนักงานมหาวิทยาลัย พ.ศ. 2559 ขา้พเจ้าประสงค์
จะจ่ายคา่ชดเชย  แก่.......................................................................………..……… (ระบุชื่อผู้รับค่าชดเชยเพียงรายเดียว) 
เก่ียวข้องโดยเป็น..................................………  ซึ่งมีภูมิลําเนาอยู่บ้านเลขที่………………...…….หมู่ที่……..…………….….....  
ถนน……..............……….……..….………..ตําบล/แขวง………..…….…….อําเภอ/เขต……….…..…….จังหวัด ………..……..…….  
รหัสไปรษณีย์………..……….….…  โทรศัพท…์………………….………… 
 
 

      (ลงช่ือ)……………………….………………..ผูแ้สดงเจตนา 
                (…………………………………….) 
 

      (ลงช่ือ)………………….……………………..พยาน 
                  (นางสินีพร  เชียงสอน) 
 

(ลงช่ือ)…………………….…………………..พยาน 
                   (นายอัสอารี  สะหนิ) 
 

 
 
 
 
หมายเหตุ   1. ใหม้อบหนังสือแสดงเจตนาระบุตัวผู้รับค่าชดเชยไว้ ณ ส่วนงานที่ตนสังกัดเพ่ือเก็บไว้ใน 

   สมุดประวัติหรือแฟ้มประวัติ เมื่อมีการโอนย้ายก็ให้ส่งหนังสือดังกล่าวตามไปด้วย 
  2. ให้ระบุชื่อผูร้ับคา่ชดเชยแต่เพียงรายเดียว หากจะเปลี่ยนแปลงตัวผูร้ับค่าชดเชยในภายหลัง 
     ให้ทําหนังสอืแสดงเจตนาระบุผู้รับค่าชดเชยฉบับใหม่แทนฉบับเดิมตามแบบที่มหาวิทยาลัยกําหนด 
     และให้แนบฉบับเดิมไว้ด้วย 
  3. การขูดลบ ตก เติม หรือการแก้ไขเปลี่ยนแปลงอย่างอ่ืนในหนังสือแสดงเจตนาระบุตัว 

   ผู้รับค่าชดเชยให้ลงลายมอืช่ือกํากับไว้ 
  



 

นายแพทย ์

ไทย                             ไทย                                 

แพทยศาสตรบณัฑิต                             
                                                                      



 

.ř    มิถนุายน   ŚŝŞś     . 



สัญญาปฏิบัติงานของพนักงานมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
 
สัญญาฉบับนี้ทําขึ้น  เมื่อวันที่      1      เดือน    มิถุนายน        พ.ศ.   2563    ณ คณะแพทยศาสตร์  

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  ระหว่างมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์    โดย  ผู้ช่วยศาสตราจารย์อานนท์  วิทยานนท์   
ตําแหน่งรองคณบดีฝ่ายทรัพยากรมนุษย์  ผู้รับมอบอํานาจจากคณบดีคณะแพทยศาสตร์  ตามคําส่ังคณะแพทยศาสตร์     
ที่ 0278/2559  ลงวันที่  22 สิงหาคม 2559   และคณบดีคณะแพทยศาสตร์ผู้รับมอบอํานาจจากอธิการบดี  มหาวิทยาลัย 
สงขลานครินทร ์ตามคําส่ังมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  ที่ 0995/2555  ลงวันที่ 1 มถิุนายน 2555  ซึง่ต่อไปในสัญญาน้ี
จะเรียกว่า “มหาวิทยาลัย”  ฝ่ายหน่ึงกับ   นาย/นาง/นางสาว                                                                       .                  
เกิดเมือ่วันที่         เดือน                  พ.ศ.             อายุ        ปี    อยู่บ้านเลขที่                    ซอย               .               
ถนน                              ตําบล/แขวง                        อําเภอ/เขต                         จังหวดั                      
ชื่อสามี/ภรรยา            -                     ซึ่งต่อไปในสัญญาน้ีจะเรียกว่า “พนักงานมหาวิทยาลัย” อีกฝ่ายหน่ึง  
 

คู่สัญญาได้ตกลงกันมีข้อความดังต่อไปนี้  
 
ข้อ 1   มหาวิทยาลัยตกลงบรรจุ แต่งตัง้พนักงานมหาวิทยาลัยเพื่อปฏิบัติงานในตําแหน่ง นายแพทย์    .                  

สังกัดภาควิชา                                    คณะแพทยศาสตร์   ตั้งแตว่ันที่  1  เดือน   มถิุนายน พ.ศ.  2563  เป็นต้นไป    
เป็นระยะเวลา 3 ปี  โดยพนักงานมหาวิทยาลัยตกลงปฏิบัตงิานในตําแหน่งดังกล่าวตามมาตรฐานกําหนดตําแหน่ง  
มาตรฐานภาระงาน  และภาระหน้าที่อื่นใดที่ผู้บังคับบัญชาไดม้อบหมาย  

 
ในการปฏิบัติงานตามสัญญาน้ีมหาวิทยาลัยสามารถส่ังการหรือมอบหมายให้พนักงานมหาวิทยาลัย 

ปฏิบัติหน้าที่อื่นใดนอกเหนือจากส่ิงทีก่ล่าวในวรรคหน่ึง หรอืให้เข้าปฏิบัตงิานในส่วนงานหรือ หน่วยงานใด ๆ ของ
มหาวิทยาลัยตามที่เห็นสมควรได้โดยพนักงานมหาวิทยาลัยตกลงยินยอมปฏบัติตามโดยเครง่ครัด  
 

ข้อ 2  ตลอดอายุแห่งสัญญาน้ีพนักงานมหาวิทยาลัยตกลงยินยอมอุทิศเวลาทั้งหมดให้แก่การปฏิบัติงาน  
ในหน้าที่ตามสัญญาน้ีให้บังเกิดผลดีที่สุด ตามความรู้ความสามารถของตนด้วยความซ่ือสัตย์ ขยันหมั่นเพียรและอุตสาหะ 
โดยจะรักษาวินัยและประพฤติหรือปฏิบัติตามกฎ ข้อบังคับ ระเบียบ คําส่ัง และมติ หรือหลักเกณฑ์ใดๆ ของมหาวิทยาลัย 
ทั้งที่ได้ออกใช้บังคับอยู่แล้วในวันทําสัญญานี้และที่จะออกใช้บังคับต่อไป ในภายหน้าโดยเคร่งครัด และให้ถือว่ากฎ 
ข้อบังคับ ระเบียบ คําส่ัง และมติหรือหลักเกณฑ์ดังกล่าวเหล่านี้เป็น ส่วนหน่ึงของสัญญาฉบับนี้  
 

ข้อ 3  มหาวิทยาลัยตกลงจ่ายเงินเดือน ค่าตอบแทนการปฏิบัติงาน ตามสัญญาน้ีให้แก่พนักงานมหาวิทยาลัย  
เป็นรายเดือนตามหลักเกณฑ์และวิธีการที่มหาวิทยาลัยกําหนด  
 

ข้อ 4 ในระหว่างการเป็นพนักงานมหาวิทยาลัย ถ้าพนักงานมหาวิทยาลัยปฏิบัติหรือละเว้น การปฏิบัติหน้าที่ 
หรือกระทําใด ๆ เป็นผลให้เกิดความเสียหายแก่มหาวิทยาลัย พนักงานมหาวิทยาลัยยินยอมชดใช้ ค่าเสียหายทั้งหมดให้แก่
มหาวิทยาลัยภายในเวลาที่มหาวิทยาลัยเรียกให้ชดใช้  
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ข้อ 5  สัญญาน้ีส้ินสุดลงเม่ือพนักงานมหาวิทยาลัยพ้นสภาพการเป็นพนักงานมหาวิทยาลัย ตามระเบียบ 
หรือข้อบังคับมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ว่าด้วยการบริหารงานบุคคลพนักงานมหาวิทยาลัย 
 

ข้อ 6  เมื่อสัญญาน้ีส้ินสุดลงไม่ว่าด้วยเหตุผลใดๆ ก็ตาม พนักงานมหาวิทยาลัยต้องส่งมอบงาน รวมทั้ง 
ทรัพย์สินของมหาวิทยาลัยที่อยู่ในความรับผิดชอบหรือการควบคุมดูแลของตนคืนให้แก่มหาวิทยาลัย โดยพลัน  
 

ข้อ 7  เอกสารข้อตกลงเกี่ยวกับภาระงานแนบท้ายสัญญาน้ีให้ถือเป็นส่วนหน่ึงของสัญญาน้ี  
 
สัญญาน้ีทําขึ้นเป็นสองฉบับ มีข้อความถูกต้องตรงกัน  คู่สัญญาได้อ่านและเข้าใจข้อความโดยละเอียด  

ตลอดแล้วจึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นสําคัญต่อหน้าพยานและคู่สัญญาต่างยึดถือไว้ฝ่ายละหนึ่งฉบับ  
 
 
 

(ลงช่ือ)......................................................................มหาวิทยาลัย 
               ( ผู้ช่วยศาสตราจารย์อานนท์  วิทยานนท์ ) 
 

(ลงช่ือ)                                                    พนักงานมหาวิทยาลัย  
              (                                                  ) 
 

(ลงช่ือ)...............................................................พยาน 
                (  นางสินีพร  เชยีงสอน  ) 

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

      (  นายอัสอารี   สะหนิ ) 
 
 

 
 
 
 

  



 
ข้อตกลงเกี่ยวกบัภาระงาน ตําแหน่งนายแพทย ์

 
ลักษณะงานและหน้าที่ความรบัผิดชอบ 
1. แพทย์ใชทุ้นปีที่ 1 ตอ้งปฏิบตัิงานโครงการเพิ่มพูนทกัษะใหค้รบทุกวิชาในสาขาหลัก    

(สาขาอายรุศาสตร์ ศัลยศาสตร ์ศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์  สูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา  กุมารเวชศาสตร์  เวชปฏิบัติทั่วไป/
เวชศาสตร์ชุมชน หรือวิชาเลือกอื่น ๆ)  รวมระยะเวลาการปฏิบัติงานแล้วจะต้องไม่ต่ํากว่า 80% ของแต่ละสาขาวิชา 
รวมทัง้ Elective 

2. การสับเปล่ียนหมุนเวียนไปฝึกปฏิบัติงาน ทีภ่าควิชาหรือโรงพยาบาลเห็นสมควร 
3. การปฏิบัตงิานที่ภาควิชา  แพทยใ์ช้ทุน  แตล่ะคนจะต้องปฏิบัติงานในภาควิชาที่เลือกไว้   

ตั้งแต่ปีที่สองจนถึงปีสุดท้าย การปฏิบัติงานต่างๆ ให้เป็นไปตามที่แต่ละภาควิชาและโรงพยาบาลกําหนดไว้โดยหลักกว้างๆ 
จะประกอบดว้ยการตรวจผู้ป่วยนอก การดูแลผู้ป่วยใน การผ่าตัดหรอืทําหตัถการต่าง ๆ การเรยีนการสอนของแพทย์ใช้ทนุ 
หรือแพทย์ประจําบ้าน และนักศึกษาแพทย์ และกิจกรรมวิชาการของภาควิชาและของคณะ  รวมทัง้การอยูเ่วรปฏิบัติงาน
ประจําหอผู้ป่วย การอยู่เวรห้องฉุกเฉิน หรือเวรอ่ืน ๆ  

 4. การดูแลรกัษาพยาบาลผู้ป่วย ตามข้อปฏิบตัิ กฎ ระเบียบและนโยบาย ของโรงพยาบาลหรือ 
คณะแพทยศาสตร ์

 5. ปฏิบัตงิานอืน่ ๆ ตามที่ผู้บังคับบัญชามอบหมาย 
 
 มาตรฐานการปฏิบัติงาน 
 ให้ปฏิบัติตามทีภ่าควิชา/หน่วยงาน หรอื โรงพยาบาลกําหนด 
 
 คุณลักษณะทีพ่งึประสงค์ 
 1.  ใช้ปัญญาความรู้ในการแก้ปญัหาโดยใชข้้อมลู เหตุผล และการพินจิพิจารณาโดยถ่องแท้ รอบคอบ 

ทั้งทางกว้างและทางลึก ในการปฏิบัติงานดูแลรักษาผู้ป่วย 
 2. มีสติสัมปชัญญะ ไม่ประมาท ไม่ใช้อารมณ์ เอื้อเฟื้อเผ่ือแผ่ ปิยวาจาแก้ผู้รับบริการ 
 3. ขยันหมั่นเพยีร ศึกษา ฝึกปฏิบัติ วิจัย เพิ่มพูนความรู้ พัฒนาตนเองในด้านวิชาการให้ทันสมัยอยู่เสมอ 
 4. มีความรับผิดชอบต่อสังคม ดูแลรักษาให้คําปรึกษา ทําตนเป็นอย่างที่ดีของสังคม 

 
 
 
 

ลงลายมือช่ือ…………………………………………….. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



แบบคําขอรับเงินเดือน/เงินสวัสดิการ ผ่านธนาคาร 
 

 

              งานการเงิน  กองคลัง   สํานักงานอธิการบดี 
   วันที่ ..….1... เดือน ....มิถุนายน......  พ.ศ. ...2563... 

 
 

 

เรียน   ผู้อํานวยการกองคลัง 
 

 ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว).................................................. ตําแหน่ง ..........นายแพทย์........ 
ภาควิชา .…................................................................... คณะแพทยศาสตร ์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์   
อยู่บ้านเลขที่ ............................... ถนน ...................................................... ตําบล/แขวง ........................................ 
อําเภอ/เขต ................................................ จังหวัด....................................... รหัสไปรษณีย์ ..................................... 
โทรศัพท์ ..................................................................... 
 

            ข้าราชการ  เลขที่ .....................วันที่ออกบัตร..........................วันที่หมดอายุ ................................ 
บัตร           ลูกจ้าง      เลขที่ .....................วันที่ออกบัตร..........................วันที่หมดอายุ ................................ 

                ประจําตัวประชาชน  เลขที่ ..................................................... 
 

 มีความประสงค์ขอรับเงินผ่าน     ธนาคารไทยพาณิชย์ จํากัด (มหาชน)  
       สาขามหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ์
  เลขที่บัญชีเงินฝาก  ............................................................................ 
 
 
                                                               (ลงช่ือ) ................................................................  ผู้ย่ืนคําขอ 
                                                                    (.........................................................................) 
 
 
หมายเหตุ   แนบ   1. สําเนาสมุดบัญชีเงินฝาก ธนาคารไทยพาณิชย์ จํากัด (มหาชน)  สาขามหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

  2.  สําเนาบัตรประชาชน 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

มอ           /                  

ลงวันที่          



ใบแจ้งการโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝาก 
 

 

   วันที่ ..….1... เดือน ....มิถุนายน......  พ.ศ. ...2563... 

 
 

เรียน   หัวหน้างานคลัง 
 

 

 ข้าพเจ้า ..............................................….. ประจําตัวประชาชน เลขที่  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

รหัสบุคลากร...…...…............. HN รพ.สงขลานครินทร์...............................  วัน/เดือน/ปีเกิด …………....……....……..…. 

บรรจุเข้าทํางานในคณะแพทยศาสตร์ เมื่อวันที่ .......1 มิถนุายน 2563...… ในตําแหน่ง.......นายแพทย์.............  

สังกัดภาควิชา ............................................................................. คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ์  

ข้าพเจ้าขอแจ้งรายช่ือบุคคลในครอบครัวที่ขา้พเจ้ามีสิทธิเบิกตามพระราชกฤษฎีกา  เงินสวัสดิการเก่ียวกับการ

รักษาพยาบาลและบุตรที่มสีทิธิตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเก่ียวกับการศึกษาบุตรโดยสิทธิของข้าพเจ้า ดังน้ี 

1. ช่ือ-นามสกุล บิดา ................................................  วันเดือนปีเกิด...................... HN รพ.สงขลานครินทร์....................... 

2. ช่ือ-นามสกุล มารดา ............................................  วันเดือนปีเกิด...................... HN รพ.สงขลานครินทร์....................... 

3. ช่ือ-นามสกุล คู่สมรส ............................................  วันเดือนปีเกิด...................... HN รพ.สงขลานครินทร์....................... 

4. ช่ือ-นามสกุล บุตร 1 .............................................  วันเดือนปีเกิด...................... HN รพ.สงขลานครินทร์....................... 

    ช่ือ-นามสกุล บุตร 2 ............................................. วันเดือนปีเกิด...................... HN รพ.สงขลานครินทร์....................... 

    ช่ือ-นามสกุล บุตร 3 ............................................. วันเดือนปีเกิด...................... HN รพ.สงขลานครินทร์....................... 
 

5. ข้าพเจ้าขอโอนเงินเดือนและค่าตอบแทนอ่ืน ๆ เข้าบัญชีเงินฝาก  

     ธนาคารไทยพาณิชย์ จํากัด (มหาชน)  สาขามหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ์

  เลขที่บัญชีเงินฝาก  ............................................................................ 
 

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

                                                                    (.........................................................................) 

 

หมายเหตุ   แนบ   1. สําเนาสมุดบัญชีเงินฝาก ธนาคารไทยพาณิชย์ จํากัด (มหาชน)  สาขามหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

  2. สําเนาบัตรประชาชน 

 

มอ             /                  

ลงวันที่          



แบบข้ึนทะเบยีนผูป้ระกนัตน 

 ข้อมูลนายจา้ง สําหรบัเจา้หนา้ที่ 

ชืÉอสถานประกอบการ     คณะแพทยศาสตร  ์ม.สงขลานคร ินทร  ์
เลขทีÉบญัชี      10 - 9000327 - 7 เลขทีÉบตัรประกนัสงัคม 
ลาํดบัทีÉสาขา   900009  
วนัทีÉผูป้ระกนัตนเขา้ทาํงาน     ř พฤษภาคม ŚŝŞŚ 
ประเภทการจา้ง รายวนั   รายเดือน อืÉน ๆ (ระบ)ุ .........  

ขอ้มูลผูป้ระกนัตน 

1. ชืÉอ นาย นางสาว นาง   ................. .......................................................  
2. เพศ ชาย หญิง 
3. สญัชาติ     ไทย 
4. เกิดวนัทีÉ……..........…..เดือน ........................................................ พ.ศ. ...............................  
5. เลขประจาํตวัประชาชน 

6. สถานภาพครอบครวั 
  1. โสด 2.  สมรส 3.  มา่ย 4.  หยา่ ŝ.  แยกกนัอยู่ 
  ไมมี่บตุร มีบตุรอายไุมเ่กิน 6 ปี จาํนวน ......... คน ลาํดบัทีÉ ř เกิดปี พ.ศ. 

      ลาํดบัทีÉ Ś เกิดปี พ.ศ. 

7. สาํหรบัคนตา่งดา้ว ใหก้รอกขอ้ความ ดงันี Ê เอกสารท ีÉแนบ 
ใบสาํคญัประจาํตวัคนตา่งดา้ว เลขทีÉ ........................................................ สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชน  
หนงัสือเดินทาง (PASSPORT)  เลขทีÉ........................................................ สาํเนาทะเบียนบา้น 
ใบอนญุาตทาํงานคนตา่งดา้ว (WORK PERMIT) เลขทีÉ ............................................  สาํเนาใบสาํคญัประจาํตวัคนตา่งดา้ว 
อืÉน ๆ ระบ ุ............................................................................................... สาํเนาหนงัสือเดินทาง 

ขา้พเจา้ขอรบัรองวา่ขอ้ความดงักลา่วขา้งตน้เป็นความจรงิทกุประการ สาํเนาใบอนญุาตทาํงานคนตา่งดา้ว 

ลงชืÉอ ....................................................... นายจา้ง อืÉน ๆ ..........................................  
( ....................................................... ) 

           วนัทีÉ ..................................... 

ขอ้มูลการเลือกสถานพยาบาล 

8. ขอเลือกสถานพยาบาลประกนัสงัคม  รพ .สงขลานคร ินทร  ์  (ผูป้ระกนัตนเป็นผูเ้ลือกสถานพยาบาล) 
หากไมส่ามารถจดัสถานพยาบาลทีÉเลือกใหไ้ด ้ขอเลือกสถานพยาบาลสาํรองคือ 

ลาํดบัทีÉ 1 ชืÉอ  ............................................................................................ หรอื 
ลาํดบัทีÉ 2 ชืÉอ  ............................................................................................  

ลงชืÉอ ....................................................... ผูป้ระกนัตน  ........................................................  
( ....................................................... ) (ผูร้บัแบบ) 

วนัทีÉ  .......... ............................................  วนัทีÉ .................................................  
คาํแนะนาํ 1. ผูล้งชืÉอรบัรองขอ้มลูผูป้ระกนัตนเป็นผูมี้อาํนาจกระทาํการผกูพนับรษัิทหรอืผูไ้ดร้บัมอบอาํนาจ 

2. กรณีมีบตุรอายไุม่เกิน Ş ปี มากกวา่ Ś คน ใหก้รอกปี พ.ศ. เกิดเพียง Ś คน ตามลาํดบัการเกิดก่อนหลงัทีÉมีชีวิตอยู่ 
3. การแจง้ขึ Êนทะเบียนผูป้ระกนัตนตอ่สาํนกังานประกนัสงัคมใหแ้จง้ ภายใน śŘ วนั นบัแตว่นัทีÉรบัลกูจา้งเขา้ทาํงาน 
4. เมืÉอขอ้เท็จจรงิทีÉแจง้ไวเ้ปลีÉยนแปลง ใหแ้จง้เป็นหนงัสือตอ่สาํนกังานประกนัสงัคมภายในวนัทีÉ řŝ ของเดือนถดัจากเดือนทีÉมีการเปลีÉยน ถา้แจง้ 

ขอ้เท็จจรงิไมถ่กูตอ้งจะมีผลตอ่สิทธิประโยชนที์Éจะไดร้บัตามกฎหมาย 
  

สปส. ř - Řś 

 



 

 
 

LINE งานเวชระเบียน รพ.มอ.  @psu2525  เพื่อขอ HN รพ. :   
 
 

แบบฟอร์มการทําบัตรผู้ป่วยใหม่ 
 
ช่ือ-สกุล   ( นาย / นาง / นางสาว ) .......................................................................................................................    
วันเดือนปีเกิด ......................................................  เบอร์โทรศัพท์ ......................................................................... 
ที่อยู่ปัจจุบัน ............................................................................................................................................................ 

เลขบัตรประจําตัวประชาชน   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

เช้ือชาติ .................... ศาสนา ...........................  อาชีพ ...................................  สถานภาพ  ............................... 
ช่ือ-สกุล บิดา ..............................................................  ช่ือ-สกุล มารดา .............................................................. 
ช่ือคู่สมรส (ถ้ามี) ................................................................ 
 
ช่ือ-สกุล ผู้ติดต่อได้กรณีฉุกเฉิน ............................................................................. เบอร์โทรศัพท์......................... 
ความสัมพันธ์เป็น............................................... 
 
 

- กรอกข้อมลูใน “แบบฟอร์มการทําบัตรผู้ป่วยใหม่” ถ่ายรูปและส่งไปที่  LINE ทําบัตร รพ.  @psu2525 
- บัตรประจําตัวผู้ป่วย (บัตร รพ. สีเขียว)  สามารถไปขอรับได้ที่  งานเวชระเบียน  ช้ัน 1 รพ. 
  โดยแสดงบัตรประจําตัวประชาชน (บัตรจริง)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


