




แบบใบสมัครเข้ารับการคัดเลือกเพ่ือแต่งตั้งให้ดำรงตำแหน่ง 
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 

           สังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเพชรบุรี 
           ....................................... 

 สมัครเข้ารับการคัดเลือกฯ   
 ตำแหน่ง............................................................................ .......................................................... 

สังกัด......................................................................................................... .................................. 
๑. ข้อมูลส่วนบุคคล 
    ชื่อ    สกุล   วัน/เดือน/ปีเกิด     
     อายุตัว  ปี  อายุราชการ  ปี  วันเกษียณอายุ     
     ปัจจุบันดำรงตำแหน่ง     ประเภท   ระดับ   
     สว่นราชการ            
     ตั้งแต ่     อัตราเงินเดือน         บาท 
     ปฏิบัติงานจริง      ตั้งแต่     
     โทรศัพท ์    e-mail        

๒. การดำรงตำแหน่ง 
    ดำรงตำแหน่ง                     ระดับ ๖ (เดิม) ตั้งแต่                   
    ดำรงตำแหน่ง                     ระดับ ๗ (เดิม) ตั้งแต่                      
    ดำรงตำแหน่ง                 ระดับชำนาญการ ตั้งแต่    
    ดำรงตำแหน่ง หรือรักษาการในตำแหน่ง ผอ.รพ.สต.....................................ตั้งแต่วันที่............................ 
    ตำแหน่งอื่นท่ีได้รับมอบหมายหรือเคยได้รับมอบหมาย       
       ตั้งแต่.................................................ถึง.................................................  
๓. ความผิดทางวินัย  เป็นผู้อยู่ระหว่าง 
   ถูกสอบสวน      เมื่อ     
   ถูกลงโทษ      เมื่อ     
   เคยถูกลงโทษทางวินัย    เมื่อ     
   ไม่มี 

๔. วุฒิการศึกษา (โปรดแนบหลักฐาน) 
   ประกาศนียบัตร    สาขา     
       สถาบัน      เมื่อ พ.ศ.    
   ปริญญาตรี     สาขา     
       สถาบัน      เมื่อ พ.ศ.    
 
 
 
 
 
 



- ๒ - 

 

   ปริญญาโท     สาขา     
       สถาบัน      เมื่อ พ.ศ.   
   ปริญญาเอก     สาขา     
       สถาบัน      เมื่อ พ.ศ.     
๕. วิสัยทัศน์ / ความคาดหวัง 
                 
                 
                 
๖. แนวทางการดำเนินการและการแก้ปัญหา 
                 
                 
๗. แผนงาน/โครงการที่จะดำเนินการเมื่อดำรงตำแหน่งที่สมัครในอนาคต (ภายใน ๓ ปี) 
                 
                 
                 

๘.  บุคคลอ้างอิง  (จำนวน 2 ท่าน) 
     ๑.          โทรศัพท์    
     ๒.          โทรศัพท์    

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความที่แจ้งไว้ในแบบฟอร์มนี้ถูกต้องและเป็นจริงทุกประการ  หาก
ตรวจสอบภายหลังแล้วพบว่าข้อความดังกล่าวเป็นเท็จ หรือไม่ถูกต้องจะถือว่าหมดสิทธิได้รับการคัดเลือก และหาก
ได้รับการพิจารณาคัดเลือกแล้วจะถือว่าเป็นโมฆะ 
 

ลงชื่อ…...........................................ผูส้มัครเข้ารับการคัดเลือก 
       (….................................................) 

    …......../…......../…....... 

๑๐. คำรับรอง/ความเห็นของผู้บังคับบัญชาระดับต้น 
…............................................................................................................................ ............................... 

…........................................................................................................................................................ ................... 
 

ลงชื่อ…............................................. 
      (…............................................) 
            …......../…......../…...... 

 



 
 

 

 

แบบแสดงรายละเอียดประกอบการขอประเมินบุคคล 
 

 

 

ของ 

.........................(ชื่อ-สกุล)........................ 

ตำแหน่ง......................................... (ด้าน....................................(ถ้ามี))
ตำแหน่งเลขที่..............ส่วนราชการ..................................................... 

 

 

 

 

 

 

ขอประเมินบุคคลเพื่อย้าย/โอน ไปแต่งตั้งใหด้ำรง 
ตำแหน่ง......................................... (ด้าน....................................(ถ้ามี))

ตำแหน่งเลขที่..............ส่วนราชการ................................................. 
 

 

 

 

 

 

 

แบบฟอร์ม_1 



  
แบบแสดงรายละเอียดประกอบการขอประเมินบุคคล 

1. แบบแสดงข้อมูลส่วนบุคคล 

๑. ช่ือผู้ขอประเมิน ............................................................................................................................................... 

๒. ตำแหน่งปจัจบุัน ............................................ระดับ...............................(ด้าน .......................................(ถ้ามี)) 
ตำแหน่งเลขที่ ....................................สงักัด ฝ่าย/กลุ่ม/ส่วน .......................................................................... 
กอง/สำนัก/สถาบัน/ศูนย์ .......................................................... กรม ............................................................. 

๓. ตำแหน่งที่ขอประเมิน ....................................ระดับ..............................(ด้าน.........................................(ถ้าม)ี) 
ตำแหน่งเลขที่ ....................................สงักัด ฝ่าย/กลุ่ม/ส่วน .......................................................................... 
กอง/สำนัก/สถาบัน/ศูนย์ .......................................................... กรม ............................................................. 

๔. ประวัติส่วนตัว (จาก ก.พ. ๗)  
เกิดวันที่ ................. เดือน ................................ พ.ศ. ...........................  อายุ ................................................ 
อายุราชการ .............ปี ............................ เดือน ปเีกษียณ ............................................................................. 

๕. ประวัติการศึกษา 
คุณวุฒิและวิชาเอก                        ปีที่สำเร็จการศึกษา                             สถาบัน 

        (ช่ือปริญญา)                   
...................................................           .....................................             ................................................... 
...................................................           .....................................             ................................................... 

๖. ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ (ถ้ามี)  (ช่ือใบอนุญาตและเลขที่ใบอนุญาต ........................................................) 
วันออกใบอนุญาต ...........................................................วันหมดอายุ ......................................................... 

๗. ประวัติการรับราชการ (จากเริ่มรับราชการจนถึงปัจจุบัน แสดงเฉพาะที่ได้รับแต่งตั้ง ให้ดำรงตำแหน่ง 
ในระดับสูงข้ึนแต่ละระดับ และการเปลี่ยนแปลงในการดำรงตำแหน่งในสายงานต่าง ๆ) 

วัน เดือน ปี                           ตำแหน่ง                                                สังกัด 
   ........................         ...........................................................              .................................................... 
   ........................         ...........................................................              .................................................... 
8. ประวัติการฝึกอบรมและดูงาน 

ป ี ระยะเวลา หลักสูตร สถาบัน 
......................... 
......................... 

......................... 

......................... 
......................... 
......................... 

......................... 

......................... 
9. ประสบการณ์ในการปฏิบัติงาน (เคยปฏิบัติงานเกี่ยวกับอะไรบ้างที่ นอกเหนือจากข้อ 7 เช่น  
เป็นหัวหน้าโครงการ หัวหน้างาน กรรมการ อนุกรรมการ วิทยากร อาจารย์พิเศษ เป็นต้น)  
    ................................................................................................................................................... 

    ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความที่แจ้งไว้ในแบบฟอร์มนี้ถูกตอ้งและเป็นความจริงทุกประการ 

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

  (วันที่) ............/.................../...................... 
หมายเหตุ  ข้อ ๑ – 9 ให้ผู้ขอประเมินเป็นผู้กรอกข้อมูล พร้อมทั้งแนบสำเนาเอกสารที่เกี่ยวข้อง และหน่วยงานการเจ้าหน้าที่ 
เป็นผู้ตรวจสอบความถูกต้อง 



 

 

แบบประเมินสมรรถนะผูส้มัคร  
องค์ประกอบสมรรถนะผู้บริหารโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล สังกัดสำนักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 

องค์ประกอบสมรรถนะ 
100 

คะแนน 
คะแนน 

1. สมรรถนะด้านการประสานงาน จะต้องมีลักษณะดังต่อไปนี้ 
   เข้าใจเนื้อหาหรือประเด็นที่ต้องประสานงานได้อย่างชัดเจน สามารถประสานงานกับกลุ่มผู้นำ
ชุมชน อสม.อบต และภาคีเครือข่ายต่าง ๆ ที่เก่ียวข้องให้มาร่วมทำงานได้สำเร็จ สามารถกำหนด
แนวทางการประสานงานและสื่อสารกับหน่วยงานทั้งในและภายนอกองค์กร สามารถประสานงาน
กับทีมสุขภาพในเครือข่ายในการจัดบริการสุขภาพให้ประชาชนได้ อย่างมีประสิทธิภาพ สามารถ
เลือกช่องทางการติดต่อประสานงานกับโรงพยาบาลเครือข่ายในการส่งผู ้ป่วยรักษาต่อ                       
ได้อย่างรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ 

20  

2. สมรรถนะด้านการวางแผนกลยุทธ์ จะต้องมีลักษณะดังต่อไปนี้  
   สามารถกำหนดแผนงานหรือโครงการแก้ไขปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพ สามารถนำแผนงาน
โครงการที่กำหนดสู่การปฏิบัติได้สอดคล้องกับสภาพชุมชน สามารถกำหนดแนวทาง วิธีการ   
และกิจกรรมการทำงานเพื่อสนองนโยบายขององค์กรได้  สามารถกำหนดแนวทางการติดตาม
และประเมินแผนงานโครงการต่าง ๆ ได้ นำผลจากการประเมินมาใช้เพื่อปรับปรุงและพัฒนา
คุณภาพการปฏิบัติงาน สามารถวิเคราะห์ จุดอ่อนจุดแข็ง อุปสรรคและโอกาส  (SWOT)                  
ขององค์กรได ้

20  

3. สมรรถนะด้านการคิดในเชิงวิเคราะห์ จะต้องมีลักษณะดังต่อไปนี้ 
  สามารถวิเคราะห์สถานการณ์และปัญหาสาธารณสุขได้ สามารถวิเคราะห์จัดลำดับความสำคัญ
ของปัญหาสาธารณสุขได้ แจกแจงข้อมูล บุคคล เวลาสถานที่และเหตุการณ์ต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องได้ 
เชื่อมโยงข้อมูลบุคคล เวลา สถานที่และเหตุการณ์ต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องได้ สามารถอธิบายได้ว่า
ปัญหาของชุมชนในเขตรับผิดชอบเป็นอย่างไร 

20  

4. สมรรถนะด้านภาวะผู้นำ จะต้องมีลักษณะดังต่อไปนี้ 
   สามารถกำหนดทิศทางการทำงานที่ชัดเจนและกำหนดแนวทางการปฏิบัติงานให้แก่ผู ้ร่วมงาน
สามารถโน้มน้าวและจูงใจให้ผู้ร่วมงานสามารถปฏิบัติงานได้บรรลุผลสำเร็จ สามารถนำกลยุทธ์
ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลไปสู่การปฏิบัติได้  กำกับ และติดตามการปฏิบัติงาน               
ของผู้ร่วมปฏิบัติงาน แนะนำสอนงาน แก่ผู้ใต้บังคับได้อย่างมีขั้นตอนที่ชัดเจน  มอบหมายงาน              
ให้ผู ้ใต้บังคับบัญชาตามความรู ้ความสามารถของแต่ละบุคคลได้อย่างเหมาะสม  สนับสนุน                      
ให้ผู ้ใต้บังคับบัญชาทำงานได้อย่างเต็มประสิทธิภาพ  สามารถนำวิสัยทัศน์ วัตถุประสงค์                 
และเป้าหมายของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลมาใช้เป็นแนวทางในการปฏิบัติงาน
แสดงออกอย่างช ัดเจนว ่าเป ็นผ ู ้นำหลักธรรมาภิบาลมาใช ้ในการทำงานและปกครอง
ผู้ใต้บังคับบัญชา ริเริ่มสร้างสรรค์ในสิ่งใหม่ๆที่จะก่อให้เกิดผลสัมฤทธ์ิต่อองค์กร 

20  

 

สิ่งที่ส่งมาด้วย 3 



 

 

 

องค์ประกอบสมรรถนะ 
100 

คะแนน 
คะแนน 

5. สมรรนถะด้านการทำงานชุมชนเชิงรุก จะต้องมีลักษณะดังต่อไปนี้  
   วิเคราะห์บริบทของชุมชนได้ เข้าใจการรวมตัวของชุมชนและผู้นำท้องถิ่น ค้นหาภูมิปัญญา
พื้นบ้านทั้งบุคคล สถานที่เพื่อเป็นแกนนำสำคัญในการสนับสนุนการดำเนินงานโครงการต่าง ๆ 
ในชุมชน สร้างเครือข่ายการปฏิบัติงานกับองค์กรต่าง ๆ ทั้งภาครัฐและภาคเอกชน สร้างกระบวนการ
เสริมสร้างชุมชนให้เข็มแข็งให้เกิดสำนึกว่าสุขภาพเป็นของทุกคน สนับสนุนและเกื้อกูลเชิงสังคม
ในโอกาสสำคัญ ๆ แก่ประชาชนและชุมชน เช่น งานเทศกาล งานบุญประเพณี งานแต่ง งานบวช 
แสดงความมุ่งม่ันและใจรักท่ีจะทำงานกับชุมชน 

20  

ความเห็นของผูบ้ังคับบัญชา 
                       (         ) ผ่านการประเมิน (ได้คะแนนรวมไม่ต่ำกว่าร้อยละ 60) 
                       (         ) ไม่ผ่านการประเมิน (ได้คะแนนรวมต่ำกว่าร้อยละ 60) 

                                   (ระบุเหตุผล)……………………………………………………………………………………………… 
                                  
 
                                                                       ลงชื่อ……………………….........(ผู้ประเมิน) 
                                                                            (……………........………….) 
                                                                  ตำแหน่ง………………………………………...... 
                                                              วันที่………..เดือน……………..….……..พ.ศ………………. 
 
ความเห็นของผู้บังคับบัญชาเหนือขึ้นไป 1 ระดับ 
                       (          ) เห็นด้วยกับการประเมินข้างต้น 
                       (          ) มีความเห็นแตกต่างจากการประเมินข้างต้น ในแต่ละรายการ ดังนี้ 

                                   (ระบุเหตุผล)…………………………………………………………………………………………… 
                                                               
                                             
                                                                          ลงชื่อ………………….……......ผู้ประเมิน 
                                                                           (……….………………......) 
                                                                  ตำแหน่ง………………………………………...... 
                                                              วันที่………..เดือน……………..….……..พ.ศ………………. 
 
หมายเหตุ  
1. กรณีผู ้สมัครเป็นผู ้ปฏิบัติงาน/หัวหน้ากลุ ่มงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล/สถานีอนามัย               
เฉลิมพระเกียรติ ให้ผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล/ผู้อำนวยการสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ            
และสาธารณสุขอำเภอเป็นผู้ประเมิน  
2. กรณีผู้สมัครเป็นผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล/ผู้อำนวยการสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 
ให้สาธารณสุขอำเภอ และนักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการพิเศษ/เชี่ยวชาญ (ด้านส่งเสริมพัฒนา) ในสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดเป็นผู้ประเมิน 
3. กรณีอ่ืน ๆ ให้ผู้บังคับบัญชา 2 ระดับ เป็นผู้ประเมิน  
4. กรณีผู้ประเมินเป็นผู้มีส่วนได้เสีย ให้ผู้บังคับบัญชาเหนือขึ้นไป เป็นผู้ประเมิน 
5. ใช้เป็นข้อมูลประกอบการพิจารณาของคณะกรรมการคัดเลือก 

สิ่งที่ส่งมาด้วย 3 


