
1 น.ป.4 
 

คําขอข้ึนทะเบียนผูใหคําปรึกษาทางเลือก 

(เฉพาะเจาหนาที่) รับตรวจเอกสาร 

เลขทะเบียนรับ................................ 

วันเดอืนปที่รับ.................................  

เจาหนาที่ผูรับ..................................  

เขียนท ี่.................................................................. 

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

เรียน  อธิบดีกรมอนามัย (ผานผูอํานวยการสํานักอนามัยการเจริญพันธุ) 

ขาพเจา............................................................................................ตําแหนง........................................................ 

         เลขบัตรประจําตัวประชาชน _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  สัญชาติ.......................................อายุ ................... ป 

ท่ีอยูปจจุบัน ตั้งอยูเลขท่ี    หมูท่ี   ตรอก/ซอย      ถนน     

แขวง/ตําบล      เขต/อําเภอ     จังหวัด      

รหัสไปรษณีย    โทรศัพท    โทรสาร     อีเมล     

ช่ือหนวยบริการปรึกษาทางเลือก............................................................................................................................... 

ตั้งอยูเลขท่ี    หมูท่ี         ตรอก/ซอย      ถนน     

แขวง/ตําบล      เขต/อําเภอ     จังหวัด      

รหัสไปรษณีย    โทรศัพท    โทรสาร     อีเมล     

มีวันและเวลาใหบริการ............................................................................................................................ 

ขอยื่นคําขอข้ึนทะเบียนผู ให คําปรึกษาทางเลือกต อกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข เ พ่ือเป น 

ผูใหคําปรึกษาทางเลือกตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข เร ื่อง การตรวจและรับการปรึกษาทางเลือก ตามมาตรา 

๓๐๕ (๕) แหงประมวลกฎหมายอาญา พ.ศ. 2565  

พรอมกับคําขอนี้ขาพเจาไดแนบเอกสารหลักฐานมาเพ่ือประกอบการพิจารณา ดังตอไปนี้ 

 สําเนาบัตรประชาชน 

 สําเนาใบประกาศนียบัตรผานการอบรม 

 รูปถาย 1.5 นิ้ว 1 รูป (ติดรูปในกรอบทายแบบฟอรม) 

 เอกสารอ ื่นๆ........................................................................................................................... 

ขอรับรองเอกสารและขอความขางตนเปนความจริงทุกประการ 

 

(ลงชื่อ)                                     ผูยื่นคําขอ 

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

ตําแหนง ...............................................  

 

ติดรูปถาย 
หนาตรง 
(1.5 นิ้ว) 



2 น.ป.4 
 

สําหรับเจาหนาท่ี 

เอกสารครบถวนถูกตองทุกรายการ  เม่ือวันท่ี.......…….....…/……….…………..…/………….………... 
               
                ลงช ื่อ.............................................เจาหน าท ี่รับคําขอ     ลงช ื่อ..............................................เจาหน าท ี่ตรวจสอบ    

     (..............................................)                               (..............................................) 
          ตําแหนง .....................................................                 ตําแหนง ..................................................... 

เอกสารหล ักฐานไมครบตามขอกำหนด หรือ ไมเ ปนไปตามเง ื่อนไขในประกาศกระทรวง  
ใหเพ ิ่มเติมเอกสารหรือ แกไขรายการดังตอไปน ี้ 
การตรวจสอบเอกสาร ครั้งท่ี 1 
………………………………………………….………………………….….……………………………………………………..…………………
………………………………………………….………………………….….……………………………………………………..………………… 
ขอใหสงเอกสารหลักฐานดังกลาวเพ่ิมเติม ภายในวันท่ี .............เดือน...................ป................. กรณีไมสามารถดําเนินการได 

ตามกําหนดใหแจงเจาหนาท่ีทราบ 

 
                ลงช ื่อ.............................................เจาหน าท ี่รับคําขอ     ลงช ื่อ..............................................เจาหน าท ี่ตรวจสอบ    

     (..............................................)                               (..............................................) 
          ตําแหนง .....................................................                 ตําแหนง ..................................................... 
              วันท ี่……….......…/.………………..…/………….….…         วันท ี่……….......…/.………………..…/………….…. 
 

การตรวจสอบเอกสาร ครั้งท่ี 2 
………………………………………………….………………………….….……………………………………………………..…………………
………………………………………………….………………………….….……………………………………………………..………………… 
ขอใหสงเอกสารหลักฐานดังกลาวเพ่ิมเติม ภายในวันท่ี .............เดือน...................ป................. กรณีไมสามารถดําเนินการได 

ตามกําหนดใหแจงเจาหนาท่ีทราบ 
 

                ลงช ื่อ.............................................เจาหน าท ี่รับคําขอ     ลงช ื่อ..............................................เจาหน าท ี่ตรวจสอบ    
     (..............................................)                               (..............................................) 

          ตําแหนง .....................................................                 ตําแหนง ..................................................... 
              วันท ี่……….......…/.………………..…/………….….…         วันท ี่……….......…/.………………..…/………….…. 
 

ผูรับรอง 
 
 

(ลงชื่อ).............................................................. 
   (                                         ) 

    ตําแหนง ผูอํานวยการสํานกัอนามัยการเจริญพันธุ 
              วันท ี่……….......…/.………………..…/………….….…          

                             ผูรับรอง 
 
 

(ลงชื่อ).............................................................. 
   (                                         ) 

ตําแหนง อธิบดีกรมอนามัย 
              วันท ี่……….......…/.………………..…/………….….…          


	คำขอขึ้นทะเบียนผู้ให้คำปรึกษาทางเลือก
	สำหรับเจาหนาที่

