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SAINT MARY’S HOSPITAL




เลขที่ใบสมัครงาน 


	ตำแหน่งที่สมัคร
	1.
	2.
	ต้องการรายได้                      บาท / เดือน

	ชื่อ –สกุล
( ภาษาไทย )
	ชื่อเล่น
	ชื่อ – สกุล
( ภาษาอังกฤษ )

	วัน – เดือน – ปีเกิด
.............................
	อายุ
............. ปี
	เชื้อชาติ
......................
	สัญชาติ
......................
	ศาสนา
......................
	ส่วนสูง
................ซม.
	น้ำหนัก
................ก.ก.
	กรุ๊ปเลือด

	เลขที่บัตรประชาชน
	เลขที่ใบกำกับภาษี
	เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ

	ที่อยู่ปัจจุบัน บ้านเลขที่.............. หมู่............... ถนน..........................ตำบล ..........................อำเภอ .......................................................... จังหวัด ..............................ไปรษณีย์..............
	ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน  เลขที่.......... หมู่........... ถนน..........................ตำบล ..........................อำเภอ .......................................................... จังหวัด ..............................ไปรษณีย์..............
	โทรศัพท์ ( บ้าน ) ........................................

โทรศัพท์ ( มือถือ ).......................................
ID LINE  : ..................................................

FACKBOOK : ………………………………

	กรณีฉุกเฉิน ติดต่อ ................................................................................. เกี่ยวข้องเป็น....................................... โทรศัพท์ ..............................

	สถานภาพ           (  โสด           (  สมรส     (  หย่า       (  หม้าย   
	ผ่านการเกณฑ์ทหาร                 (  ใช่       (  ไม่ใช่

	ประวัติ
ครอบครัว
	ชื่อบิดา
	อายุ           ปี
	อาชีพ
	 (  มีชีวิต  (  เสียชีวิต

	
	ชื่อมารดา
	อายุ           ปี
	อาชีพ
	 (  มีชีวิต  (  เสียชีวิต

	
	ชื่อคู่สมรส
	อายุ           ปี
	อาชีพ / ตำแหน่ง

	
	สถานที่ทำงาน                                                                                                                                    โทรศัพท์

	
	จำนวนพี่น้อง                ชาย             คน          หญิง            คน
	จำนวนบุตร                ชาย            คน     หญิง          คน

	ประวัติ

การศึกษา


	ชื่อสถานศึกษา
	วุฒิ
	สาขา
	ปีที่จบการศึกษา

	
	
	สูงกว่าปริญญาตรี
	
	

	
	
	ปวส. / อุดมศึกษา
	
	

	
	
	มัธยมศึกษาตอนปลาย
	
	

	
	
	มัธยมศึกษาตอนต้น
	
	

	
	
	ประถมศึกษา
	
	

	ประวัติ
การทำงาน
	ระยะเวลา
( เดือน ปี  -  เดือน  ปี )
	ชื่อสถานที่ทำงาน  /

หมายเลขโทรศัพท์
	ตำแหน่ง
	เงินเดือนสูงสุด
	เหตุผลที่ออก

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	ความ
สามารถ
พิเศษ
	คอมพิวเตอร์  โปรแกรม  :

	
	ภาษา
	พูด
	อ่าน
	เขียน
	กิจกรรม  /  กีฬา  /  งานอดิเรก

	
	อังกฤษ
	(  ดี  (  พอใช้
	(  ดี  (  พอใช้
	(  ดี  (  พอใช้
	

	
	จีน
	(  ดี  (  พอใช้
	(  ดี  (  พอใช้
	(  ดี  (  พอใช้
	

	
	ญี่ปุ่น
	(  ดี  (  พอใช้
	(  ดี  (  พอใช้
	(  ดี  (  พอใช้
	

	
	อื่น ๆ ระบุ
	(  ดี  (  พอใช้
	(  ดี  (  พอใช้
	(  ดี  (  พอใช้
	

	ให้ท่านทำเครื่องหมาย  (  ในช่องที่ตรงกับความเป็นจริง
	ใช่
	ไม่ใช่

	1. ท่านมีญาติ ซึ่งทำงานในโรงพยาบาลเซนต์เมรี่  หรือไม่  ( หากมี  กรุณาระบุชื่อ และตำแหน่งงาน ) 
           ………………………………………………………………………………………………………………….
	
	

	2. ท่านมีรถยนต์หรือรถจักรยานยนต์เป็นของตนเอง  หรือไม่   ( หากมี  กรุณาระบุยี่ห้อและทะเบียนรถ ) 
           ………………………………………………………………………………………………………………….
	
	

	3. ท่านเคยถูกฟ้องในคดีใด ๆ  มาก่อน  หรือไม่ 
	
	

	4. ท่านเคยถูกให้พักงานหรือให้ออกจากงานในองค์กรใดมาก่อน  หรือไม่
	
	

	5. ท่านเคยมีโรคประจำตัวหรือความผิดปกติร่างกายหรือจิตใจ หรือไม่
	
	

	6. ท่านเคยติดยาเสพติด  หรือไม่
	
	

	บุคคลที่สามารถรับรองท่านได้  ( กรุณาระบุชื่อ  อาชีพ  ตำแหน่ง  สถานที่ทำงาน  หมายเลขโทรศัพท์ )

.......................................................................................................................................................................
	วงเงินค้ำประกัน
............................... บาท

	ข้อมูลอื่นเกี่ยวกับตนเองที่ต้องการเพิ่มเติม
...................................................................................................................................................................................................................

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

	ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  ข้อมูลที่เขียนมาทั้งหมดเป็นความจริง  หากภายหลังพบว่าข้อมูลส่วนใดส่วนหนึ่งที่เขียนไว้เป็นความเท็จ  ข้าพเจ้ายินยอมให้โรงพยาบาลเลิกจ้างได้โดยไม่ต้องจ่ายค่าชดเชย

	ลงชื่อผู้สมัคร......................................................

( ....................................................)

................/................../.................


	สำหรับแผนกบริหารทรัพยากรบุคคล

	รหัสพนักงาน  :
	ตำแหน่ง  :
	แผนก  :

	วันที่เริ่มงาน  : 
	ครบทดลองงาน  :
	

	การดำเนินการเบื้องต้น
	(  ประกันสังคม  

(  บันทึกประวัติในระบบ Computer
	· สัญญาจ้าง
· การปฐมนิเทศ
	· เสนอค่าตอบแทน …………….

· อื่น ๆ ระบุ …………………….

	ค่าตอบแทน

	
	วันเริ่มงาน
	ครบบรรจุ
	รอพิจารณา
	
	

	เงินเดือน 
	
	
	
	บาท
	

	ค่าประสบการณ์  ( ...... ปี)
	
	
	
	บาท
	หมายเหตุ  :  ………………………………………………………

………….…………………………………………………………

…………………….………………………………………………

……………………………….……………………………………

ลงชื่อ ...........................................

( .................................................)

 ................/................./.................

	ค่าครองชีพ
	
	
	
	บาท
	

	ค่าวิชาชีพ
	
	
	
	บาท
	

	ค่าตำแหน่ง 
	
	
	
	บาท
	

	ค่าอื่น ๆ ระบุ 
	
	
	
	บาท
	

	
	
	
	
	

	        รวมทั้งสิ้น
	บาท
	


FHR – 09  ( 04 )

FHR – 09  ( 04 )





รูปถ่าย 1 นิ้ว


2 รูป





โรงพยาบาลเซนต์เมรี่


ใบสมัครงาน








