
 

 

 

 

 

 

 

ใบสมัครงาน – มิโอะคลินิก 

ตาํแหน่งทีÉต้องการสมัคร:  

เงนิเดอืนทีÉคาดหวัง: 
 

ข้อมูลสว่นตัว: 

ชืÉอ-นามสกุล (ภาษาไทย):  

ชืÉอ-นามสกุล (ภาษาองักฤษ):  

หากมกีารเปลีÉยนแปลงชืÉอ กรุณาระบุชืÉอเดิม: 

ชืÉอเล่น:    เพศ: 

วนั/เดือน/ปีเกิด:   อาย:ุ 

ทีÉอยู่ปัจจุบนัทีÉติดตอ่ได:้  

 
ทีÉอยู่ตามทะเบียนบา้น: 

 
เบอรโ์ทรศพัท:์  อีเมล: 

สถานทีÉเกิด: วนัเดือนปีเกิด: 

สว่นสงู: นํÊาหนกั: 

สญัชาติ: เชื Êอชาติ: 

ศาสนา: หมู่เลือด: 

โรคประจาํตวั: หมายเลขบตัรประชาชน: 

ออกให ้ณ อาํเภอ/เขต: วนัทีÉออกบัตร: 

วนัหมดอายุ: หมายเลขประจาํตวัผูเ้สียภาษี: 

หมายเลขบตัรประกนัสงัคม: วนัทีÉออกบัตร: 

LINE ID: 
 

 



 

 

 

 

 

 

สถานภาพสมรส:  

โสด  สมรส  หย่า  หมา้ย  แยกกนัอยู่   

ชืÉอ-นามสกลุคูส่มรส: 

อาย:ุ สญัชาติ: เชื Êอชาติ: 

ศาสนา:  อาชีพ: 

ชืÉอบริษัท: ตาํแหน่ง: 

ทีÉตัÊงทีÉทาํงาน:  

จาํนวนบตุร:  ชาย: หญิง: 

จาํนวนบตุรทีÉกาํลงัศกึษา: 

 

ครอบครัว: 

ชืÉอบิดา:  อาย:ุ 

มีชีวิต    ถงึแก่กรรม อาชีพ: 

ตาํแหน่ง:  สถานทีÉทาํงาน: 

ชืÉอมารดา:  อาย:ุ 

มีชีวิต ถงึแก่กรรม อาชีพ: 

ตาํแหน่ง:  สถานทีÉทาํงาน: 

จาํนวนพีÉนอ้ง:  ชาย: หญิง: 

โปรดระบุชืÉอพีÉน้อง เรียงจากคนแรกถงึคนสุดทา้ย รวมถึงตัวท่านเอง 

ลาํดับทีÉ ชืÉอ-นามสกุล อาชพี ทีÉทาํงาน ตาํแหน่ง 

1     
2     
3     
4     
5     

 

 



 

 

 

 

 

 

สถานะทางทหาร 

 ปลดเป็นกองหนุน  จบัใบดาํได ้  ร่างกายไม่ไดข้นาด  

ไดร้บัการยกเวน้คือ:      จะถกูเกณฑ ์พ.ศ: 

 

ประวัตกิารทาํงาน(เริÉมจากปัจจุบันแล้วย้อนหลังไปตามลําดับ): 

ชืÉอบริษัท โทร ตาํแหน่ง ระยะเวลา 

จาก 

ระยะเวลา 

ถงึ 
 

เงินเดอืน

สุดท้าย 

เหตุทีÉออก

จากงาน 

       
       
       
       
       
ลักษณะการทาํงานโดยย่อ: 
 
 
 
 
 
 

 

ประวัตกิารศึกษา: 

ระดับ

การศึกษา 

ชืÉอและทีÉอยู่

ของ

สถานศึกษา 

ระยะเวลา 

ปีทีÉเข้า 

ระยะเวลา 

ปีทีÉจบ 

วุฒ ิ วิชาเอก 

      
      
      
      

 

 



 

 

 

 

 

 

ประวัตกิารฝึกอบรม: การฝึกอบรมอืÉนๆ หลังจากจบการศึกษาแล้ว 

สถาบันฝึกอบรม ชืÉอหลักสูตร ระยะเวลาอบรม 

   
   
   
   
   

 

ความสามารถทางภาษา: 

คอมพิวเตอร:์ 

ความสามารถพิเศษ: 

ความสามารถเฉพาะดา้น: 

ระบกุารเป็นสมาชิกชมรม หรือการมีใบอนญุาติต่างๆ: 

 

กรณีฉุกเฉินหรืออุบัติเหตุ ตดิต่อได้ทีÉ: 

ชืÉอ-นามสกล: เกีÉยวขอ้งเป็น: 

บา้น: โทร: 

ทีÉทาํงาน: โทร: 

 

อืÉนๆ: 

ท่านทราบข่าวการรบัสมคัรงานของบริษัทจาก: 

เหตผุลทีÉสนใจสมคัรงานทีÉมิโอะคลินิก: 

ความคาดหวงัในการทาํงานทีÉมิโอะคลินิก: 

มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพหรือไม ่(ถา้มีโปรดระบ)ุ: 

ท่านมีญาติทาํงานอยู่ในบริษัทฯ  มี  ไมม่ ี

ถา้มีโปรดระบชืุÉอ:  แผนก: 



 

 

 

 

 

 

 

บุคคลอ้างองิ: 

ชืÉอ-นามสกุล อาชพี ความสัมพันธ ์ ทีÉทาํงาน 

    
    
    
    

ท่านเคยถกูพิพากษาใหเ้ป็นบุคคลลม้ละลาย หรือเคยทาํผิดทางอาญาเวน้แต่เป็นความผิดลหโุทษหรือ

ประมาทหรือไม ่  เคย  ไมเ่คย 

ท่ายเคยมีคดีถกูฟ้องรอ้งต่อศาล และ/หรอือยู่ในระหว่างพิจารณาคดีหรือไม ่  มี  ไมม่ ี

ท่านเคยถกูไลอ่อกจากทีÉทาํงานใดๆ หรือถกูเลิกจา้งโดยมีความผิดมาก่อนหรือไม ่  

เคย  ไมเ่คย 

ท่ายเคยมีโรคประจาํตวัมาก่อนหรือไม ่  มี  ไมม่ ี

ถา้มีโปรดระบ:ุ 

ท่านเคยถกูขึ Êนบญัชีดาํบตัรเครดิตหรือไม่  เคย  ไมเ่คย 

ถา้มีโปรดระบ:ุ 

ท่านพรอ้มปฏิบติังานกบับริษัทฯไดใ้นวนัทีÉ (โปรดระบ)ุ: 

เอกสารแนบ: 

สาํเนาบตัรประชาชน  สาํเนาทะเบียนบา้น  สาํเนาวุฒิการศกึษา 

รูปถ่ายหนา้ตรง 2 นิ Êว  สาํเนาทะเบียนสมรส  ใบผ่านทหาร 

ขา้พเจา้ขอรบัรองว่าขอ้ความทัÊงหมดขา้งตน้ ทีÉใหไ้วเ้ป็นความจริงทกุประการ หากขอ้ความใดเป็นเทจ็ ให้

ถือเป็นหลกัฐานสาํคญัทีÉบริษัทฯ สามารถใชเ้ป็นเหตใุหข้า้พเจา้พน้สภาพพนกังานบริษัทฯไดท้นัที 

ลงชืÉอ: วนัทีÉ: 



 

 

 

 

 

 

 

บันทกึฝ่ายทรัพยากรบุคคล: 

ผูส้มัภาษณ:์ ผลสมัภาษณ:์ วนัทีÉ: 

วนัเริÉมงาน: ตาํแหน่งงานทีÉบรรจุ: 

อตัราเงินเดือน: ระยะทดลองงาน: 

ผูบ้งัคบับญัชาโดย: อนุมติัโดย: 

สญัญาจา้งเลขทีÉ: ผูม้อีาํนาจอนุมติั/กรรมการผูจ้ดัการอนุมตัิ: 

 
เงืÉอนไขอืÉนๆ: 

 
 
 

 


