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ประกาศคณะกรรมการประเมินบุคคล 
เรื่อง  รับสมัครข้าราชการเข้ารับการประเมินบุคคลเพ่ือเลื่อนขึ้นแต่งตั้งให้ดำรงตำแหน่ง  

ประเภทวิชาการ ระดับชำนาญการพิเศษ  โรงพยาบาลโรงพยาบาลบางพลี  
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสมุทรปราการ 

 
   ด้วยคณะกรรมการประเมินบุคคล ที่ อ.ก.พ. สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขแต่งตั้ง  
จะดำเนินการรับสมัครข้าราชการเข้ารับการประเมินบุคคลเพ่ือเลื่อนขึ้นแต่งตั้งให้ดำรงตำแหน่งประเภทวิชาการ 
ระดับชำนาญการพิเศษ โรงพยาบาลบางพลี สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสมุทรปราการ 

                  เพ่ือให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์และวิธีการที่ อ.ก.พ. สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขกำหนดไว้
จึงประกาศรับสมัครข้าราชการเข้ารับการประเมินบุคคล โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้  

             1. ตำแหน่งที่รับสมัคร จำนวน 1 ตำแหน่ง ดังนี้  

      ตำแหน่งพยาบาลวิชาชีพชำนาญการพเิศษ (ด้านการพยาบาล)   
                                       ตำแหน่งเลขท่ี 4602 กลุ่มงานจิตเวชและยาเสพติด    

             2. คุณสมบัติของบุคคลที่จะเข้ารับประเมินบุคคล 
 2.1 มีคุณสมบัติตรงตามคุณสมบัติเฉพาะสำหรับตำแหน่งที่จะแต่งตั้งตามมาตรฐานกำหนด
ตำแหน่ง 
 2.2 มีคุณสมบัติในเรื่องเกี่ยวกับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพของสายงานต่าง ๆ คุณวุฒิ หรือ
การอบรมหลักสูตร เพิ่มเติมครบถ้วนตามที่ ก.พ. กำหนดในแต่ละสายงานตามหลักเกณฑ์การเลื่อนระดั บ
ตำแหน่งประเภทวิชาการ  
  2.3 มีระยะเวลาในการดำรงตำแหน่งหรือเคยดำรงตำแหน่งในสายงานที ่จะ แต่งตั ้ง         
ตามคุณวุฒิของบุคคล สำหรับการเลื ่อนเพื่อแต่งตั้งให้ดำรงตำแหน่งระดับต่างๆ ไม่น้อยกว่าระยะเวลาที่             
อ.ก.พ. สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขกำหนด  ตามหนังสือสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
ที่ สธ ๐๒๐8.10/ว 123 ลงวันที่ 11 มกราคม 2565   

3. กำหนดการและวิธีการรับสมัคร 
  ให้ผู้ประสงค์จะสมัครเข้ารับการประเมินบุคคลยื่นใบสมัครและเอกสารต่างๆ ตามที่กำหนด 
ที่ กลุ่ ม งานทรัพยากรบุ คคล  โรงพยาบาลบางพลี  ส ำนั ก งานสาธารณ สุขจั งหวัด สมุท รปราการ  
ตั้งแต่วันที่ 4 มกราคม 2567 ถึงวันที่ 12 มกราคม 2567 ในวันและเวลาราชการ       
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4. เอกสารที่ต้องย่ืน 

 4.1 กรณีสายงานเดียวกันหรือต่างสายงานแต่จัดอยู่ในกลุ่มตำแหน่งเดียวกัน   
  (1) ใบสมัครเข้ารับการประเมินบุคคล   
  (2) แบบแสดงรายละเอียดประกอบการขอประเมินบุคคล  
                    4.2 กรณีต่างสายงานและไม่ได้จัดอยู่ในกลุ่มตำแหน่งเดียวกัน 

 (1) ใบสมัครเข้ารับการประเมินบุคคล   
 (2) แบบแสดงรายละเอียดประกอบการขอประเมินบุคคล 

(3) เอกสารประกอบการพิจารณาขอนับระยะเวลาการดำรงตำแหน่งในสายงานที่ขอเกื้อกูล
กับตำแหน่งที่ขอประเมิน   
                         (4) เอกสารอื่น ๆ (ถ้ามี)  
* หมายเหตุ : เอกสารที่ต้องยื่น ต้นฉบับ จำนวน 1 ชุด และสำเนา จำนวน 5 ชุด 

                   4.3 สำเนาเอกสารอ่ืนๆ ท่ีเกี่ยวข้องเพื่อประกอบการพิจารณา     
     จัดทำ สรุป เค้าโครงผลงาน ข้อเสนอแนวคิด ผลงานเด่นของตนเอง เช่น ผลงานวิจัย  

หรือผลงานการนำเสนอในที่ประชุมวิชาการ หรือผลงานวิชาการทีเ่ผยแพร่ทางอิเล็กทรอนิกส์ หรือทางวารสาร 
เพ่ือเข้ารับการสัมภาษณ์ 1 หน้ากระดาษ A4 (onepage) 

5. หลักเกณฑ์และวิธีการคัดเลือก 
  5.๑ การพิจารณาประเมินบุคคลจะพิจารณาตามองค์ประกอบและน้ำหนักคะแนน ดังนี้  
  (1) ข้อมูลบุคคล ได้แก่ คุณสมบัติของบุคคล ประวัติการศึกษา ประวัติการรับราชการ 
ประวัติการฝึกอบรมดูงาน ประสบการณ์ ในการทำงาน ผลการปฏิบัติราชการ และประวัติทางวินัย  
(20 คะแนน) 
  (2) ความรู้ ความสามารถ ทักษะ สมรรถนะที่จำเป็นต่อการปฏิบัติ งานที่สอดคล้อง
เหมาะสมกับตำแหน่งที่จะแต่งตั้ง (30 คะแนน) 
  (3) เค้าโครงผลงานที่จะส่งประเมินและในกรณีที่ผลงานนั้น มีผู้ร่วมจัดทำผลงาน   
ให้แสดงสัดส่วนและบทบาทของผู้ขอประเมินและผู้ร่วมจัดทำผลงาน รวมทั้งรายชื่อผู้ร่วมจัดทำผลงานด้วย             
(30 คะแนน) 
  (4) ข้อเสนอแนวคิดในการปรับปรุงหรือพัฒนางาน (10 คะแนน) 
  (5) อ่ืนๆ ตามที่เห็นสมควร เช่น การสื่อสารและปฏิสัมพันธ์ ทัศนคติ เสียสละ ภาวะผู้นำ 
วิสัยทัศน์ (10 คะแนน) 

5.2 วิธีการประเมินบุคคล ให้พิจารณาจากเอกสารประกอบการประเมินบุคคลตามหลักเกณฑ์
การประเมินบุคคล เช่น ประวัติการรับราชการ ผลการปฏิบัติงาน ผลงานวิชาการ หรืออาจใช้วิธีการสัมภาษณ์  
รว่มดว้ยก็ได้ ทั้งนี ้ผู้ได้รับการคัดเลือกต้องได้คะแนนรวมเฉลี่ยสูงสุด และไม่น้อยกว่าร้อยละ 70  

   ประกาศ ณ วันที่   28    ธันวาคม พ.ศ. ๒๕๖6 

                                                                                               



 
 

  

 

  ใบสมัครขอรับการประเมินบุคคลเพ่ือเลื่อนข้ึนแตงตั้ง 
ใหดำรงตำแหนงพยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ (ดาน..........................................)  
 ตำแหนงเลขที่................. สวนราชการ ....................................................................  
                    สำนกังานสาธารณสุขจังหวัด.........................................  
 

1. ขอมูลสวนบุคคล 
    ชื่อ…......................................................................นามสกุล……...................................................................... 
 วัน เดือน ปเกิด…...................................................อายุตัว…......................ป อายุราชการ…..........................ป 
 วันเกษียณอายุ…..................................................ปจจุบันดำรงตำแหนง…....................................................... 
 ระดับ…...................................................สวนราชการ…................................................................................... 
 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ตั้งแต….....................................................................อัตราเงินเดือน..........................................................บาท 
 โทรศัพท…..........................................................E-mail………………………………………..……………………………… 

2. การดำรงตำแหนง 
 ดำรงตำแหนง….........................................ระดับชำนาญการ ตั้งแต…..................................... 

3. ความผิดทางวินัย เปนผูอยูระหวาง 
  ถูกสอบสวน….......................................................................เม่ือ….................................................. 
  ถูกลงโทษ…..........................................................................เม่ือ…................................................. 
  ไมมี 

4. วุฒิการศึกษา (โปรดแนบหลักฐาน) 
  ปริญญาตรี…..........................................................สาขา….............................................................. 

 สถาบัน…................................................................จบการศึกษาเม่ือ…............................................ 
 ปริญญาโท…..........................................................สาขา….............................................................. 

 สถาบัน…...............................................................จบการศึกษาเม่ือ…............................................ 
  ปริญญาเอก…........................................................สาขา….............................................................. 
 สถาบัน…...............................................................จบการศึกษาเม่ือ..............….............................. 
  ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ………..........................................เลขท่ี…............................................... 
 วันออกใบอนุญาต…...............................................วันหมดอายุ….................................................... 

5. ผลงานวิชาการท่ีจะสงประเมิน (ตามหนังสือสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ท่ี สธ 0208.08/ว 1377 ลงวันท่ี 24 มนีาคม 2565) 
ผลงานเรื่องท่ี 1 …........................................................................................................................................... 

 …………………………………………………………………………………………………………………...………………………………… 
กรณีสัดสวนไมครบตามท่ีคณะกรรมการกำหนด ใหสงผลงานไดอีกไมเกิน 2 เรื่อง 
ผลงานเรื่องท่ี 2 .............................................................................................................................……………………............. 
…....................................................…………………………………………………………………………………………………… 
ผลงานเรื่องท่ี 3 .............................................................................................................................……………………............. 
…....................................................…………………………………………………………………………………………………… 

6. ขอเสนอแนวคิดเพ่ือพัฒนางาน/ปรับปรุงงาน ท่ีจะสงประเมิน 
    เรื่อง…………...................................................................................................................................................... 
 …………………………………........................……………………………………………………………………………………………… 

      
     รูปถาย 

1 x 1.5 น้ิว 

ส่ิงท่ีสงมาดวย 1 
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  ขาพเจาขอรับรองวา ขอความท่ีแจงไวในแบบฟอรมนี้ ถูกตองและเปนจริงทุกประการ        
หากตรวจสอบภายหลังแลวพบวาขอความดังกลาวเปนเท็จ หรือไม ถูกตองจะถือวาหมดสิทธิเขารับ 
การประเมินบุคคลและหากไดรับการพิจารณาประเมินบุคคลแลวจะถือวาเปนโมฆะ 

ท้ังนี้ ขาพเจารับทราบ และยินดีปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติเก่ียวกับการพิจารณาการเลื่อน
ขาราชการข้ึนแตงตั้งใหดำรงตำแหนงตามท่ี อ.ก.พ. กระทรวงสาธารณสุข มีมติใหกำหนดตำแหนงเปนระดับสูงข้ึน                        
กรณีแตงต้ังขาราชการรายอ่ืนท่ีมิใชผูดำรงตำแหนงดังกลาวอยูในขณะท่ี อ.ก.พ. กระทรวงสาธารณสุขกำหนด
ระดับใหสูงข้ึนวา ตำแหนงเลขท่ีเปนเครื่องหมายสำหรับกำกับตำแหนงแตละตำแหนง มิใชเลขท่ีประจำตัว
บุคคลผูครองตำแหนง และการเลื่อนขาราชการข้ึนแตงตั้งใหดำรงตำแหนงในระดับท่ีสูงข้ึนอยูในอำนาจหนาท่ี
ของผูบังคับบัญชาตามกฎหมายท่ีจะเปนผูพิจารณาตามความเหมาะสม โดยคำนึงถึงความรูความสามารถ  
ความประพฤติ และประวัติการรับราชการ ตามหลักเกณฑและเง่ือนไขท่ี ก.พ. กำหนด ตามหนังสือสำนักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ท่ี สธ 0201.032/ว 555 ลงวันท่ี 17 มิถุนายน 2557 
 
 
 

ลงชื่อ…...........................................ผูขอรับเขารับการประเมินบุคคล 
                                   (….................................................) 
                             (วันท่ี) .........../...................../................ 
  
7. คำรบัรอง/ความเห็นของผูบังคับบัญชาระดับตน 
…………………………………........................……………………………………………………………………………………………………
.…………..................................................................................................................................................................
...............................................................................................…………………………………........................……………..
.……………………………………………………………………………………………………………………........................……………..… 
 
     
 

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

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

(ตำแหนง) ............................................................... 

                                                                (วันท่ี) .........../...................../................ 

 
 
สถานท่ีติดตอ (ผูสมัครเขารับการประเมินบุคคล) 

 

ท่ีอยูปจจุบันสามารถติดตอไดสะดวก 
 บานเลขท่ี…....................................ซอย/ตรอก…..............................ถนน…............................................. 
 แขวง/ตำบล….....................................เขต/อำเภอ….............................จังหวัด…..................................... 
 รหัสไปรษณีย….......................โทรศัพทบาน…................................โทรศัพทมือถือ…............................... 
 โทรสาร…........................................E-mail……………………………………………………………………….…………. 

 


