
 

ตุลาคม 2564 

 

 
 

ใบรับรองแพทย์ 
 

 
       สถานที่…………….………………….………… 
      

วนัที่ ….….. เดือน …………..…..….………. พ.ศ. ……..……… 
 
 ข้าพเจ้า ……………………………………………. เป็นแพทย์ขึน้ทะเบยีนรับใบประกอบโรคศิลป์ 
แพทย์แผนปัจจบุนัชัน้หนึ่ง  สาขาเวชกรรม เลขที่ ..….……….. สถานที่ประจ า…………………………….. 

ได้ตรวจร่างกายของ …………….………………………………….สญัชาติ ……………………… 
แล้ว  ปรากฏว่าไม่เป็นผู้มีกายพิการ หรือจิตฟ่ันเฟือนไม่สมประกอบ และปราศจากโรคตามกฎกระทรวง 
ก าหนดโรคต้องห้ามส าหรับคนต่างด้าวซึ่งเข้ามามีถิ่นที่อยู่ในราชอาณาจกัร พ.ศ. 2563 ออกตามความใน
มาตรา 44 (2) แห่ง พ.ร.บ.คนเข้าเมือง พ.ศ. 2522  ซึง่ได้ก าหนดโรคไว้ดงัต่อไปนี ้
   1. โรคเรือ้น   2. วณัโรคในระยะอนัตราย 
   3. โรคเท้าช้าง   4. โรคยาเสพติดให้โทษ 
   5. โรคพิษสรุาเรือ้รัง  6. โรคซิฟิลสิในระยะที่ 3 
   7. โรคติดเชือ้ไวรัสโคโรนา 2019 หรือโรคโควิด 19 
 
 
    ลงชื่อ      แพทย์ผู้ตรวจ 
     (                                                       ) 
 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ    ต้องเป็นใบรับรองแพทย์จาก  โรงพยาบาลรัฐบาล  เท่านัน้ 

ประทับตรา
โรงพยาบาล 


