
ใบรับรองแพทย์ 
เพื่อขอสมัครเป็นสมาชิกสภากายภาพบ าบดั 

 

 เขียนที่……………………………………….…. 
     วนัที…่……เดือน…………………พ.ศ……………….. 
 

 ขา้พเจา้ (นาย/นาง/นางสาว)……………………………………….……………….…………………………. 
ผูป้ระกอบวิชาชีพเวชกรรม ใบอนุญาตเลขที่ ……………… ออกให้ ณ วนัที่ …… เดือน …………… พ.ศ…………... 
ไดท้ าการตรวจร่างกาย (นาย/นาง/นางสาว) …………………………………………………..…………...…………… 
เม่ือวนัที่ ……… เดือน ………………… พ.ศ……….. แลว้  
 

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

  (๑) โรคเร้ือนในระยะติดต่อหรือในระยะท่ีปรากฏอาการเป็นท่ีรังเกียจแก่สังคม 
  (๒) วณัโรคในระยะอนัตราย 
  (๓) โรคเทา้ชา้งในระยะที่ปรากฏอาการเป็นที่น่ารังเกียจแก่สังคม 
  (๔) โรคพิษสุราเร้ือรัง 
  (๕) โรคอื่น ๆ ซ่ึงคณะกรรมการสภากายภาพบ าบดัเห็นว่าเป็นอุปสรรคต่อการประกอบวิชาชีพ

กายภาพบ าบดั 
  

 ส่วนที่ ๒ 

 กรณีที่แพทยต์รวจพบโรคอื่น ๆ (โปรดระบุ) 
 ……………………………………………………………………………………………………………… 

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

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

 

 

  ลงนาม ……………………………… 

  (                                          ) 
       แพทยผ์ูต้รวจ 
 


