
เอกสารและหลักฐานประกอบการสมัคร ช.พ.ค. 

1. ใบสมัครเข้าเป็นสมาชิก ช.พ.ค.  ตามแบบ ชพค. 1 
2. ใบรับรองแพทย์ของผู้สมัครตามแบบ ชพค.3 โดยแพทย์ได้ทําการตรวจร่างกายของผู้สมัครไม่เกิน 

15 วัน นับต้ังแต่วันท่ีแพทย์ตรวจจนถึงวันย่ืนใบสมัคร 
3. สําเนาทะเบียนบ้านและบัตรประจําตัวประชาชนหรือบัตรข้าราชการ 
4. สําเนาทะเบียนการสมรส (ถ้ามี) 
5. สําเนาใบเปลี่ยนช่ือ – สกุล (ถ้ามี) 
6. เงินค่าสมัครและเงินสงเคราะห์ล่วงหน้า 

-   อายุไม่เกิน      35  ปี   จํานวนเงิน  1,050  บาท  
-   อายุเกิน   35 - 55  ปี   จํานวนเงิน  6,600  บาท  
-   อายุเกิน   55 - 60  ปี   จํานวนเงิน  8,600  บาท  

7. หนังสือรับรองของผู้บังคับบัญชาจากหน่วยงานท่ีสังกัด ตามแบบท่ีกําหนดในใบสมัคร 
8. สําเนาคําสั่งบรรจุแต่งต้ังให้ดํารงตําแหน่ง  หรือสําเนา ก.พ 7    

         -  กรณีดํารงตําแหน่ง พนักงานราชการ หรือ ลูกจ้างช่ัวคราว ให้แนบสัญญาจ้าง 
         -  กรณีเป็นครูสังกัดโรงเรียนเอกชน ให้แนบสําเนาlสมุดประจําตัวครู (พร้อมฉบับจริง หรือ

ใบอนุญาตให้เป็นครู 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
                       
           

                
ใบสมัครสมาชิก  ช.พ.ค. 

         เขียนที ่ ……………………………………………………….. 
                   วันที่ ……… เดือน ……………………….  พ.ศ………….   

ข้าพเจ้า  นาย/นาง/นางสาว  ………………………………………………………………………………  อายุ  ………………..  ปี    
เลขประจําตัวประชาชน  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �    
เกิดวันที ่……. เดือน ………………….…….…… พ.ศ. …………… คู่สมรสช่ือ ……………………..………………….…………………….… 

(1)  ดํารงตําแหน่งหรือปฏิบัติหน้าที ่
       �  สมาชิกคุรุสภา  �  คณาจารย์       �  ครู  �  ผู้บรหิารสถานศึกษา 
       � ผู้บริหารการศึกษา �  บุคลากรทางการศึกษา    �  ผู้ปฏิบัติงานด้านการศึกษา 
       �  ลูกจ้างประจํา  �  ลูกจ้างช่ัวคราว      �  อื่น ๆ  (ระบุ)..................................................
  
(2)  สถานที่อยู่ปัจจุบัน 
 บ้านเลขที ่ ………………………  หมู่ที ่ ……………………  ซอย  …………………………………………………….……………….   

ถนน  …………………..…..…………ตําบล  (แขวง)  ………………….…………..  อําเภอ  (เขต)  …………………………….. 
จังหวัด  …………………………………………………………….………..  รหสัไปรษณีย์  ………………………………….………….   
โทรศัพท ์ ……………………………………..…………….. 

(3)  สถานทีป่ฏิบัติงาน  (สํานักงานเขตพื้นที่การศึกษาจังหวัด  ……………………………….……………………… เขต …...………) 

 ช่ือหน่วยงาน/สถานศึกษา…………………………………………………………………………………………..……………..……….  
เลขที ่ ………………..ถนน  ……………………………….………………..  ตําบล  (แขวง)  ………………………………..……….  
อําเภอ  (เขต)  ……………………………………จังหวัด  ………………………………….....  รหัสไปรษณีย์  …………..………. 
โทรศัพท ์ ……………………………………..………. 

(4) ได้ชําระเงินค่าสมัคร  และเงินสงเคราะหล์่วงหน้า  รวมเป็นเงินทั้งสิ้น…............................................................. บาท 
      (ตัวอักษร)(................................................................................................................................................................) 

ข้าพเจ้าได้รบัทราบและเข้าใจวัตถุประสงค์ของระเบียบสํานักงานคณะกรรมการสง่เสรมิสวัสดิการ 
และสวัสดิภาพครูและบุคลากรทางการศึกษา  ว่าด้วยการฌาปนกิจสงเคราะห์ช่วยเพื่อนครูและบุคลากรทาง 
การศึกษาแล้ว   มีความประสงค์สมัครเป็นสมาชิก  ช.พ.ค.  โดยยินยอมปฏิบัติตามระเบียบดังกล่าวทุกประการ    

 
 
                ลงช่ือ …….……………………………………………….. ผู้สมัคร 

                                    ( ……….……………………………………….……. ) 

 

 

โปรดเขียนตัวบรรจง 
และกรอกข้อมลูให้ครบทุก
ช่อง 

     ชพค. 1  
 กรณีปกต ิ
���� กรณีพิเศษ  (ไม่เคยเป็นสมาชิก) 
      ����  อายุเกิน  35 – 55  ปีบริบูรณ์ 
     ����  อายุเกิน  55  ปีบริบูรณ์ -  60  ปี  
 กรณีพิเศษ  (เคยเป็นสมาชิก) 
      ����  อายุไม่เกิน  55  ปีบริบูรณ์ 
      ����  อายุเกิน  55  ปีบริบูรณ์ข้ึนไป 
 



 

สําหรับเจ้าหน้าท่ี 
 ตรวจสอบแล้วขอรับรองว่าผูส้มัครเป็นผูม้ีคุณสมบัติในการสมัครเป็นสมาชิก  ช.พ.ค.   และได้แนบ 
หลักฐานประกอบการสมัครครบถ้วน  พร้อมชําระเงินค่าสมคัร  และเงินสงเคราะห์ล่วงหน้า  ตามระเบียบ 
สํานักงานคณะกรรมการส่งเสริมสวัสดิการและสวัสดิภาพครแูละบุคลากรทางการศึกษา   ว่าด้วยการฌาปนกจิ-
สงเคราะห์ช่วยเพื่อนครูและบุคลากรทางการศึกษา  และประกาศของกรรมการ  ช.พ.ค.  เรื่องการเปิดรับสมัคร 
สมาชิก  ช.พ.ค.   หรือเรือ่งการเปิดรบัสมัคร  ช.พ.ค.  เป็นกรณีพิเศษ  แล้วแต่กรณี    

 
 
     ลงช่ือ  ……………………………………………..….……   

                                ( นายเฉลิมพล  จันทร์สรุิยะ ) 

           ตําแหน่ง     เจ้าหน้าทีป่ฏิบัติการ 

คําส่ัง   �  อนุมัติรบัเข้าเป็นสมาชิก  ช.พ.ค.  ต้ังแต่วันที่  ………………………………………………………………….....………                   
                  ไม่อนุมัติ  เน่ืองจาก  ………………………………………………………………………………………….……………………. 
                  ……………………………………………………………………………………………………………………………….…………….. 
 
       

     ลงช่ือ  ……………………………………………………... 
ลงช่ือ  ………………………………………                                         ( นายพิมล  ยังบุญช่วย ) 

     ตําแหน่ง ผู้อํานวยการ สกสค.จงัหวัดลําปาง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผู้มีอํานาจอนุมัติ  (แล้วแต่กรณี) 
 O  ผอ. สนง. สกสค.  จังหวัด 
 O  ผอ. สนง. สกสค. กรุงเทพมหานคร 
 O  ประธานกรรมการ  ช.พ.ค. 



ชพค.10 
 

                                                   
          

 
 

หนังสือรับรอง 
       
        
 หนังสือฉบบัน้ีให้ไว้เพื่อรับรองว่า.......................................................................................................... 

ตําแหน่ง..........................................................................สถานที่ทํางาน.......................................................................... 

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

สังกัด.......................................................................................................อัตราเงินเดือน......................................... บาท  

เริ่มรับราชการหรอืปฏิบัติงานต้ังแต่วันที่.................เดือน..................................พ.ศ.................. จนถึงปจัจบุัน 

 ออกให้  ณ  วันที่......................เดือน.........................................พ.ศ............................. 
 
 
             (ลงช่ือ)........................................................................ 
                     (.......................................................................) 
            ตําแหน่ง.......................................................................  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ ผู้รบัรองต้องเป็นผู้บงัคับบญัชาช้ันต้นข้ึนไปและประทบัตราสถาบัน 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

��������� 



 

 

                                                                           

                                                                                                                                           ใบรับรองแพทย์ 
(สมัครสมาชิก ช.พ.ค.  กรณีปกติ  อายุไม่เกิน  35  ปีบริบูรณ์) 

          สถานที่................................................... 
วันที่…………เดือน…………………..พ.ศ……….. 

 ข้าพเจ้า  นายแพทย์ / แพทย์หญิง (1)………………………………………………………..……………………………… 
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม  เลขที…่…………………………..………………………………..………ได้ทําการตรวจร่างกาย  
นาย/นาง/นางสาว................................................................................เมื่อวันที่..........เดือน........................พ.ศ. ............ 
ปรากฏว่า........................................................................................................................................................................... 

  นาย / นาง / นางสาว...............................................................................ไม่เป็นผูม้ีร่างกายทุพพลภาพ 
จนไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้  ไร้ความสามารถจิตฟั่นเฟือนไม่สมประกอบ  และปราศจากโรคเหล่าน้ี 
  1. โรคเรื้อนในระยะติดต่อ  หรือระยะทีป่รากฏอาการเป็นทีร่ังเกียจแกส่ังคม 
  2. วัณโรคในระยะอันตราย 
  3. โรคเท้าช้างในระยะทีป่รากฏอาการเป็นทีร่ังเกียจแก่สงัคม 
 4. โรคติดยาเสพติดให้โทษ 
 5. โรคพิษสุราเรือ้รัง 

 สรปุความเห็นและข้อแนะนําของแพทย์ (2) .......................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
     

                                                ลงช่ือ……………………………………….………..แพทย์ผู้ตรวจร่างกาย 
               (….……………………………..……………) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หมายเหตุ    (1) ต้องเป็นแพทย์ซ่ึงได้ขึ้นทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
                (2)  ให้แสดงว่าเป็นผู้มรี่างกายสมบูรณ์เพียงใด  ปราศจากโรคหรอืหายจากโรคที่ระบุไว้ข้างต้น   
                (3)  ใบรับรองแพทย์ฉบับน้ีให้ใช้ได้ไม่เกิน  15  วัน  นับแต่วันที่ตรวจร่างกาย   
 

 

    
 
 
 

ชพค.3 



 

 

                                                                           

ใบรับรองแพทย์ 
(สมัครสมาชิก ช.พ.ค.  กรณีพิเศษ  อายุเกิน  35  ปี  แต่ไม่เกิน  60  ปี) 

            สถานที่................................................ 
วันที่…………เดือน…………………..พ.ศ……….. 

 ข้าพเจ้า  นายแพทย์ / แพทย์หญิง (1)………………………………………………………..……………………………… 
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม  เลขที…่……………………………..…………สถานที่ประกอบวิชาชีพเวชกรรม  หรือ
สถานที่ปฏิบัติงานประจํา  หรืออยู่ที.่................................................................................................................................. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
ได้ทําการตรวจร่างกาย  นาย / นาง / นางสาว.................................................................................................................. 

เลขประจําตัวประชาชน  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �  �   

สถานที่อยู่ทีส่ามารถติดต่อได้......................................................................................................................................... 
เมื่อวันที่...................เดือน........................................พ.ศ. ................... เรียบรอ้ยแล้ว  
ขอรับรองว่า  นาย / นาง / นางสาว......................................................................................................ไมเ่ป็นโรคต่อไปน้ี 
  1. วัณโรคในระยะแพร่กระจายเช้ือ 
  2. โรคเท้าช้างในระยะทีป่รากฏอาการเป็นทีร่ังเกียจแก่สงัคม 
  3. โรคติดยาเสพติดให้โทษ 
 4. โรคพิษสุราเรือ้รัง 
 5. โรคมะเร็งระยะสุดท้าย 
 6. โรคติดต่อร้ายแรงหรือโรคเรือ้รงัที่ปรากฏอาการเด่นชัดหรือรุนแรง 
 ………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ถ้าหากจําเป็นสํานักงาน  ช.พ.ค.  อาจระบุให้แพทย์ทําการตรวจหาโรคเพิม่เติม 
 สรปุความเห็นและข้อแนะนําของแพทย์(2)............................................................................................ 
........................................................................................................................................................................................... 
...........................................................................................................................................................................................     

                                                ลงช่ือ……………………………………….………..แพทย์ผู้ตรวจร่างกาย 
               (….……………………………..……………) 
 
 
 
 

หมายเหตุ    (1) ต้องเป็นแพทย์ซ่ึงได้ขึ้นทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมโรงพยาบาลภาครัฐ  หรือ 
      สถานพยาบาลของ  สกสค.  เท่าน้ัน 

                (2) ให้แสดงว่าเป็นผูม้ีร่างกายสมบรูณ์เพียงใด   
                (3) ประทับตราของโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลด้วย   
                (4) ใบรับรองแพทย์ฉบบัน้ีให้ใช้ได้ไม่เกิน  15  วัน  นับแต่วันที่ตรวจร่างกาย   
 

ชพค.3 



 

 

                                                     

                                         ประกาศคณะกรรมการ  ช.พ.ค.   
                            เรือ่ง การเปิดรับสมัครสมาชิก ช.พ.ค. เป็นกรณพีิเศษ   
                            เนือ่งในโอกาสครบรอบ  60 ปี  ของสํานกังาน ช.พ.ค. 

                                                     ------------------------------- 

อาศัยอํานาจตามความในข้อ  11  แห่งระเบียบสํานักงานคณะกรรมการส่งเสริมสวัสดิการและ 
สวัสดิภาพครูและบุคลากรทางการศึกษา  ว่าด้วยการฌาปนกิจสงเคราะห์ช่วยเพือ่นครูและบุคลากรทางการศึกษา   
พ.ศ. 2550  และฉบับที่แก้ไขเพิ่มเติม ประกอบกับมติคณะกรรมการ  ช.พ.ค.  ครั้งที่  3/2554  วันที่  12   
มีนาคม  2554  จึงออกประกาศเพื่อรับสมัครสมาชิก  ช.พ.ค.  เป็นกรณีพิเศษ  ดังน้ี   
  ข้อ  1  ประกาศน้ีเรียกว่า “ประกาศคณะกรรมการ  ช.พ.ค.  เรื่องการเปิดรับสมาชิก  ช.พ.ค. 
เป็นกรณีพิเศษ  เน่ืองในโอกาสครบรอบ  60  ปี  ของสํานักงาน  ช.พ.ค.” 
  ข้อ  2  ประกาศน้ีให้ใช้บังคับระหว่างวันที่  1  มิถุนายน ถึงวันที่  30  กันยายน  2554   
  ข้อ  3  บรรดาคําสั่ง  หลกัเกณฑ์  และวิธีการปฏิบัติอื่นใดทีก่ําหนดไว้แล้วในประกาศน้ี  หรือซึง่ขัด 
หรือแย้งกับประกาศน้ีให้ใช้ประกาศน้ีแทน 
  ข้อ  4  ผู้ที่ไม่เคยเป็นสมาชิก  ช.พ.ค.  มาก่อนและประสงค์จะเป็นสมาชิก  ช.พ.ค.  ต้องมีอายุเกิน 
สามสบิห้าปี  แต่ไม่เกินหกสบิปี  นับถึงวันที่  31  ธันวาคม  2554 
  ข้อ  5  ผู้ที่เคยเป็นสมาชิก  ช.พ.ค.  แล้วถูกถอนช่ือ  หรือลาออก  ให้มีสทิธิสมัครเข้าเป็นสมาชิก 
ช.พ.ค.  ตามประกาศน้ีได้  แต่ต้องมีระยะเวลาการถูกถอนช่ือหรือลาออกไม่น้อยกว่า  1  ปี  นับจากวันที่ประธาน 
กรรมการ  ช.พ.ค.  มีคําสั่งอนุมัติให้ออกจากสมาชิกภาพ ช.พ.ค.  ถึงวันที่ผู้สมัครย่ืนใบสมัคร  โดยไม่จํากัดอายุของ 
ผู้สมัครทีเ่คยเป็นสมาชิก  ช.พ.ค. 
  การนับอายุการเป็นสมาชิก  ช.พ.ค. ของผู้ทีเ่คยเป็นสมาชิกมาก่อนใหเ้ริม่นับต้ังแต่วันทีป่ระธาน 
กรรมการ  ช.พ.ค. หรือผูอ้ํานวยการ  สกสค.  จังหวัด  มีคําสั่งรับเข้าเป็นสมาชิกในครัง้น้ี  โดยไม่นับอายุการเป็นสมาชิก 
ต่อเน่ืองจากการเป็นสมาชิก  ช.พ.ค. ครั้งก่อน 
  ข้อ  6  ผู้สมัครต้องชําระเงินค่าสมัครและเงินสงเคราะห์ล่วงหน้า  ดังน้ี 
           6.1  ค่าสมัคร 
        คนละหน่ึงร้อยบาท  ซึ่งเงินจํานวนน้ีไม่คืนให้ผูส้มัครไม่ว่ากรณีใด ๆ  
           6.2  เงินสงเคราะห์ล่วงหน้า 
        ก.  ผู้สมัครตามข้อ  4  ที่มีอายุเกินสามสบิห้าปีแต่ไม่เกนิห้าสบิห้าปี  (นับถึงวันย่ืน 
ใบสมัคร)  คนละหกพันห้าร้อยบาท  ผู้สมัครทีม่ีอายุเกินห้าสิบห้าปีแต่ไม่เกินหกสบิปี  (นับถึงวันที่  31 ธันวาคม 2554) 
คนละแปดพันห้าร้อยบาท 
        ข.  ผู้สมัครตามข้อ  5  ที่มีอายุไม่เกินห้าสบิห้าปี  (นับถึงวันย่ืนใบสมัคร)  คนละ 
หกพันห้าร้อยบาท  ผู้สมัครทีม่ีอายุเกินห้าสิบห้าปีข้ึนไปคนละแปดพันห้าร้อยบาท 
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        เงินสงเคราะหล์่วงหน้าน้ีให้เก็บครั้งเดียวเพื่อสํารองไว้เปน็ค่าจัดการศพและเงิน
สงเคราะห์ครอบครัว  โดยจะคืนให้ต่อเมื่อพ้นจากสมาชิกภาพ  ช.พ.ค. เท่าที่สมาชิกผู้น้ันไม่ตกอยู่ในความผูกพันที่
จะต้องจ่ายเงินสงเคราะห์ตามที่จ่ายไว้ล่วงหน้า  ในกรณีดังน้ี 
        (1) ขาดคุณสมบัติการเป็นสมาชิก  ช.พ.ค. 
        (2) สิ้นสุดจากสมาชิกภาพ  ช.พ.ค.  
  ข้อ  7  ผู้สมัครเป็นสมาชิก  ช.พ.ค.  ต้องย่ืนใบสมัคร  พรอ้มเอกสารประกอบการสมัครตามแบบ 
ท้ายประกาศน้ี  ในวันและเวลาราชการด้วยตนเองต่อหน้าเจา้หน้าที่  ณ  สํานักงาน  ช.พ.ค.  หรือสํานักงาน  สกสค.   
จังหวัด / กรงุเทพมหานคร  แล้วแต่กรณี 
  ข้อ  8  คุณสมบัติของผูส้มัครและเอกสารหลักฐานที่ใช้ในการสมัคร 
           8.1  ผู้สมัครต้องมีคุณสมบัติตามข้อ  11  แห่งระเบยีบ  ช.พ.ค.  พ.ศ. 2550  และฉบับที ่
แก้ไขเพิ่มเติม  โดยให้ย่ืนใบสมัครพร้อมเอกสารหลกัฐานประกอบการสมัคร   

     (1) สําเนาทะเบียนบ้าน 
                 (2) สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนหรือบัตรประจําตัวเจ้าหน้าที่ของรัฐหรือประจําตัวคร ู
                 (3) ใบรับรองแพทย์ตามแบบ  ชพค.3  หรือมีข้อความครบถ้วนตามแบบ  ชพค.3 
                 (4) หนังสือรบัรองของผูบ้ังคับบัญชาหรือหน่วยงาน  ซึ่งแสดงว่าผูส้มัครเป็น 
ผู้ดํารงตําแหน่งหรือปฏิบัติหน้าที่ตามข้อ  11 แห่งระเบียบ  ช.พ.ค.  พ.ศ. 2550  และฉบับที่แก้ไขเพิม่เติม   
                 (5) สําเนาใบสําคัญการสมรส  (ถ้ามี)    
                 (6) สําเนาใบสําคัญการเปลี่ยนช่ือ – สกุล  (ถ้ามี) 
        (7) สําเนาคําร้องการใช้คํานําหน้านามเดิม – และช่ือสกลุเดิม  กรณีจดทะเบียนสมรส 
ตามกฎหมายใหม่  

                    ให้นําเอกสารฉบับจรงิตาม (2) (5) (6) และ (7)  มาแสดงต่อหน้าเจ้าหน้าที่ในวันสมัครด้วย 
         8.2  ผู้สมัครทีเ่ป็นผู้รบัใบอนุญาตหรือผูจ้ัดการ  หรอืผู้บริหาร  หรือผูส้อนของโรงเรียน 

นอกระบบตามพระราชบัญญัติโรงเรียนเอกชน  พ.ศ.  2550  นอกจากต้องปฏิบัติตามความในข้อ  8.1 แล้ว  ต้องย่ืน 
เอกสารหลักฐานดังต่อไปน้ีประกอบการสมัครด้วย   
                  (1) สําเนาหนังสอือนุญาตใหจ้ัดต้ังโรงเรียน  รบัรองสําเนาโดยผูร้ับใบอนุญาต 
                  (2) สําเนาคําสั่งแต่งต้ัง  หรอืเอกสารหลักฐานที่แสดงว่าผูส้มัครเป็นหรือปฏิบัติหน้าที ่
ผู้รบัใบอนุญาต  หรือผู้จัดการ  หรือผู้บริหาร  หรือผูส้อน  แล้วแต่กรณี 
                  (3) สําเนาสัญญาจ้าง  หรือเอกสารหลักฐานทีแ่สดงว่าโรงเรียนจ้างให้ปฏิบัติหน้าที ่
และเอกสารหรือสัญญาจ้างน้ันต้องมีกําหนดเวลาจ้างต่อเน่ืองกันไม่น้อยกว่าหน่ึงป ี

      ให้นําเอกสารฉบบัจริงตาม  (3)  มาแสดงต่อหน้าเจ้าหน้าที่ในวันสมัครด้วย 
8.3  ผู้สมัครทีเ่ป็นเจ้าหน้าที่หรือลูกจ้างของสมาคมการฌาปนกิจในสหกรณ์ออมทรัพย์ครู   

นอกจากต้องปฏิบัติตามข้อ  8.1 แล้ว  ต้องย่ืนสําเนาเอกสารหลักฐานดังต่อไปน้ี  ประกอบการสมัครด้วย   
                   (1) สําเนาคําสั่งแต่งต้ังเป็นเจ้าหน้าทีห่รอืลกูจา้งหรอืหนังสือรับรองการเป็นเจ้าหน้าที ่
หรือลูกจ้าง 
                   (2) สําเนาสัญญาจ้าง  หรือเอกสารหลกัฐานทีแ่สดงว่าหน่วยงานจ้างใหป้ฏิบัติหน้าที ่ 
และเอกสารหรือสัญญาจ้างน้ันต้องมีกําหนดเวลาจ้างต่อเน่ืองกันไม่น้อยกว่าหน่ึงป ี

       ให้นําเอกสารฉบับจรงิตาม  (2)  มาแสดงต่อหน้าเจ้าหน้าที่ในวันสมัครด้วย 
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           8.4  ผู้สมัครที่เป็นลูกจ้างประจํา  ลูกจ้างช่ัวคราว  หรือที่เรียกช่ือเป็นอย่างอื่นที่ปฏิบัติงาน 
ด้านการศึกษาในสังกัดกระทรวงศึกษาธิการ  กระทรวงวัฒนธรรม  กระทรวงการทอ่งเที่ยวและกีฬา  สํานักนายก 
รัฐมนตรี  องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินและหน่วยงานที่อยู่ในกํากับกระทรวงศึกษาธิการ  นอกจากปฏิบัติตามความ 
ในข้อ  8.1  แล้ว  ต้องย่ืนเอกสารหลกัฐานดังต่อไปน้ี   ประกอบการสมัครด้วย   
                    (1) สําเนาคําสั่งมอบหมายงานหรือหนังสือรบัรองว่าเป็นผู้ปฏิบัติหน้าทีเ่กี่ยวกับ 
การจัดการศึกษา 
                    (2) สําเนาคําสั่งบรรจุและแต่งต้ัง  หรอืสญัญาจ้าง  หรือเอกสารหลกัฐานที่แสดงว่า 
หน่วยงานจ้างให้ปฏิบัติหน้าที่และเอกสารหรือสัญญาจ้างน้ันต้องมีกําหนดเวลาจ้างต่อเน่ืองกันไม่น้อยกว่าหน่ึงป ี

       ให้นําเอกสารฉบับจรงิตาม  (2)  มาแสดงต่อหน้าเจ้าหน้าที่ในวันสมัครด้วย  
           8.5  ผู้สมัครที่เคยเป็นสมาชิกคุรสุภา  นอกจากต้องปฏิบัติตามความในข้อ 8.1 ยกเว้น (4) 

แล้ว  
ต้องย่ืนเอกสารหลักฐานดังต่อไปน้ีประกอบการสมัครด้วย   
                    (1) สําเนาบัตรประจําตัวสมาชิกคุรสุภาประเภทตลอดชีพ  หรือสําเนาใบเสรจ็รบัเงิน 
ค่าบํารุงสมาชิกคุรสุภารายปี  หรือสําเนาบัตรใบอนุญาตประกอบวิชาชีพครู  หรือ 
                    (2) สําเนา ก.พ. 7  หรือสําเนาสมุดประวัติประจําตัวครู  สังกัดสํานักงาน
คณะกรรมการ 
การศึกษาเอกชนที่แสดงเป็นหลกัฐานว่าเคยปฏิบัติงานมาแลว้ไม่น้อยกว่าสิบป ี

       ให้นําเอกสารฉบับจรงิตาม  (1)  มาแสดงต่อหน้าเจ้าหน้าที่ในวันสมัครด้วย  
ข้อ  9  ใบสมัครให้ใช้แบบเดียวกันกับการสมัครสมาชิก ช.พ.ค.  กรณีปกติทั่วไป  (ชพค.1)  สําหรบั  

ใบรับรองแพทย์ให้ใช้แบบ  ชพค.3  หรือมีข้อความครบถ้วนตามแบบ  ชพค. 3 ท้ายประกาศน้ี     
ผู้ใดใช้ใบรับรองแพทย์ที่นอกเหนือจากวรรคหน่ึง  ถือว่าการสมัครสมาชิก  ช.พ.ค. ไม่ชอบด้วย 

ระเบียบ  ช.พ.ค.  
  ข้อ  10  ผู้ออกใบรับรองแพทย์ตามข้อ  9  ต้องเป็นแพทย์ซึง่ข้ึนทะเบียนรบัใบอนุญาตประกอบ 
วิชาชีพเวชกรรมของโรงพยาบาลภาครัฐ  หรือสถานพยาบาลของ  สกสค.  เท่าน้ัน 
  ข้อ  11  ให้แพทย์ผู้ออกใบรับรองแพทย์ตามข้อ  10  รับรองว่าขณะตรวจร่างกาย  ผู้สมัครเข้าเป็น 
สมาชิก  ช.พ.ค.  เป็นผู้มรี่างกายแข็งแรง  สมบรูณ์  ปราศจากโรคทีร่ะบุไว้ในใบรบัรองแพทย์ 

ใบรับรองแพทย์ที่แพทย์ออกให้ตามวรรคหน่ึง  ให้มผีลบงัคับใช้ได้ไม่เกินสบิห้าวันนับแต่วันที ่
ได้มีการตรวจร่างกายถึงวันรับสมัครเข้าเป็นสมาชิก  ช.พ.ค. 
  ข้อ  12  ผู้ใดใช้ใบรับรองแพทย์ตามข้อ  9  อันเป็นเทจ็หรือตรวจสอบพบว่าเป็นเอกสารปลอม 
เพื่อให้ได้มาซึ่งสิทธิในการสมัครเป็นสมาชิก  ช.พ.ค.  ผู้น้ันไม่มีสทิธิเป็นสมาชิก  ช.พ.ค.  และไม่ได้รับการสงเคราะห ์
ตามระเบียบ  ช.พ.ค.  

หากมปีัญหาที่จําต้องวินิจฉัยตามความในวรรคแรก  คําวินิจฉัยของคณะกรรมการ ช.พ.ค. ให้เป็นที่สุด  
  ข้อ  13  ให้ประธานกรรมการ  ช.พ.ค.  รักษาการตามประกาศน้ี 

ประกาศ  ณ  วันที่  31  มีนาคม  พ.ศ. 2554  
 
 
 

(นายเกษม  กลั่นย่ิง) 
เลขาธิการคณะกรรมการ  สกสค. 

ประธานกรรมการ  ช.พ.ค. 



 
 
 

 


