
(๒)  สุขภาพร่างกายสมบูรณ์  แข็งแรง 
สามารถเข้ารับการทดสอบสมรรถภาพร่างกาย  เข้าเป็นนกัศึกษาวิชาทหารได้ 

(๑) 

ใบรับรองแพทย์ 

สถานท่ีตรวจ.......................................................... 

วันท่ี..............เดือน...................................พ.ศ................. 

  ข้าพเจ้า นายแพทย/์แพทย์หญิง................................................................................................. 
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม เลขท่ี............................................................................................................ 
สถานท่ีประกอบวิชาชีพเวชกรรม หรือ สถานท่ีปฏิบัติงานประจํา หรืออยู่ท่ี ........................................................ 
........................................................................................................โทรศัพท์......................................................... 
ได้ตรวจร่างกาย นาย / นางสาว....................................................................................อาย.ุ..............................ป ี
เลขประจําตัวประชาชน..............................................ท่ีอยู่ (สามารถติดต่อได้)……………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………….....โทรศัพท์.................................................... 
ได้ตรวจร่างกาย เม่ือวันท่ี..........เดือน......................พ.ศ......................ขอรับรองว่า 

  นาย / นางสาว.............................................................................ไม่เป็นผู้มีร่างกายทุพพลภาพ 
จนไม่สามารถเข้ารับการฝึกวิชาทหารได้ ไม่มีอาการของโรคจิต หรือฟ่ันเฟือน ไม่ปรากฏอาการของการติดยาเสพติด 
ให้โทษ อาการพิษสุราเรื้อรัง และไม่ปรากฏอาการแสดงของโรคดังต่อไปนี้ 
 (๑)  โรคติดต่อร้ายแรง  หรือโรคเรื้อรังท่ีปรากฏอาการเด่นชัดหรือรุนแรงและเป็นอุปสรรค 
  ต่อการฝึกวิชาทหาร 
 (๒)  วัณโรคในระยะอันตราย (ระยะแพร่กระจายเชื้อ) 
 (๓)  โรคเท้าช้างในระยะท่ีปรากฏอาการ เป็นท่ีรังเกียจแก่สังคม 
 (๔)  ถ้าจําเป็นต้องตรวจหาโรคท่ีเก่ียวข้อง กับการปฏิบัติงานของผู้รับการตรวจให้ระบุในข้อนี้ 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
  สรุปความเห็นและข้อแนะนําของนายแพทย.์.............................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 

(ลงชื่อ)…………………………………….……..แพทย์ผู้ตรวจร่างกาย 

หมายเหตุ  :  (๑) ต้องเป็นแพทย์ซ่ึงได้ข้ึนทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
 (๒) ให้แสดงว่าเป็นผู้มีร่างกายสมบูรณ์ แข็งแรงเพียงใด ใบรับรองแพทย์ฉบับนี้ให้ใช้ได้ ๑ เดือน 
นับแต่วันท่ีตรวจร่างกาย 


