
 
ใบรับรองแพทย์ 

Medical Certificate 
      วนัท่ี ____________________________ 
      Date:  
 
ข้าพเจ้า นายแพทย์ /แพทย์หญิง ___________________________________แพทย์แผนปัจจบุนัชัน้หนึ่ง   
Name                               a medical doctor  
ใบอนญุาตประกอบวชิาชีพเวชกรรมเลขท่ี ______________________ออกให้ ณ วนัท่ี _____ เดือน________ ปี _______ 
Holding medical license No.                                                                    issued on date             month            year 
ได้ท าการตรวจร่างกาย ___________________________________________เม่ือวนัท่ี __________________________  
have examined                                                 (name)                                         on date 
แล้วปรากฎวา่ ________________________________________________ปราศจากโรค ดงัตอ่ไปนี ้
and have found                                                 (name)                                    free of the following diseases  
 1.   โรคเรือ้น Leprosy  
 2.   วณัโรคระยะอนัตราย Tuberculosis (T.B.) 
 3.   โรคเท้าช้าง Elephantiasis  
 4.   โรคยาเสพตดิให้โทษ Drug Addiction 
 5.   โรคซิฟิลสิในระยะท่ี 3 Third Step of Syphilis  
 6.   โรคอ่ืนๆ โปรดระบ ุ others, please specify  
  _________________ ________________ 
  _________________ ________________ 
  _________________ ________________ 
 
_______________________________________เป็นผู้ มีร่างกายแขง็แรง สมบูรณ์ ไมมี่จิตฟ่ันเฟือน, ไมส่มประกอบ หรือ ไมเ่ป็นผู้ ท่ีมี 
                                                 ร่างกายทพุพลภาพ หรือเป็นโรคดงักลา่วข้างต้น  
    (name)                                       is in good physical and mental health free from any defect. 
 

 ความเหน็และข้อแนะน าของแพทย์   Doctor’s opinion and recommendations 
   

  เหมาะสมท่ีจะศกึษาในโรงเรียน    
                  Suitable to study at the school  
  ไมเ่หมาะสมท่ีจะศกึษาในโรงเรียน เน่ืองจาก      ............................................................................. 
       Unsuitable to study at school for the following reason   
  
  ลงช่ือ ________________________________________นายแพทย์ผู้ตรวจ 
  Doctor’s Signature                 M.D. 
                                     (……………………………………………………..) 
                                                           Name (in print) 
                      Address ………………………………………………………………………………………………. 
                      ………………………………………………………………………………………………………… 
                      Tel: ……………………………………………………………. 


