
       
       
   

ใบรบัรองแพทย ์

เขียนท่ี………………………………..…………… 

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

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

ผูป้ระกอบวิชาชีพเวชกรรมใบอนุญาต เลขท่ี ………….…ออกให้ ณ วนัท่ี……….เดือน………………………พ.ศ………. 

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

เม่ือวนัท่ี…………เดือน……………………..พ.ศ……………..ปรากฏว่า  

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

(1) โรคพิษสุราเร้ือรัง 

(2) โรคเทา้ชา้ง 

(3) โรคติดยาเสพติดอยา่งร้ายแรง 

(4) โรคจิตต่าง ๆ  

(5) โรคเร้ือนในระยะแสดงอาการ 

(6) วณัโรคในระยะอนัตราย 

(7) โรคคดุทะราดหรือโรคผิวหนงัอนัเป็นท่ีรังเกียจ 

(8) ซิฟิลิสในระยะท่ี 2 (ระยะท่ีมีผื่นหรือแผลตามผิวหนงั) 

(9) โรคอ่ืนในระยะรุนแรงท่ีคณะกรรมการสภาเภสัชกรรม เห็นว่าเป็นอุปสรรคต่อการประกอบวิชาชีพ

เภสัชกรรม  

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

� เป็นโรค ………………………………………….อยูใ่นระยะ……………………..………………. 

ซ่ึงเป็นอุปสรรคต่อการประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมตามขอ้บงัคบัสภาเภสัชกรรมว่าดว้ยโรคซ่ึงตอ้งห้ามมิให้เป็นสมาชิก 

หรือขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตเป็นผูป้ระกอบวิชาชีพเภสัชกรรม พ.ศ. 2537 

 � ไม่เป็นโรคซ่ึงเป็นอุปสรรคต่อการประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมตามขอ้บงัคบัสภาเภสัชกรรมว่าดว้ย

โรคซ่ึงตอ้งห้ามมิใหเ้ป็นสมาชิก หรือขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตเป็นผูป้ระกอบวิชาชีพเภสัชกรรม พ.ศ. 2537 

 

    (ลงนาม)………..………………………………………… 

                (………….…………………………………) 

      แพทยผ์ูต้รวจ 

 

 

 


