
 

ใบรับรองแพทย์ 
Medical Certification 

 

 

 

วนัทีÉ..........เดือน.................................พ.ศ...................  
 Date           Month            Year (B.E.) 

 

ขา้พเจา้ ………………………………………..........……………...แพทยแ์ผนปัจจุบนัชัÊนหนึÉงถือใบอนุญาต 

I am (name)       a medical doctor, holding 

ประกอบวชิาชีพเวชกรรมเลขทีÉ.....................................ออกให ้ณ วนัทีÉ...........เดือน.....................พ.ศ….........  

medical license number           issued on day  month  year (B.E.) 

ไดท้าํการตรวจร่างกายแลว้ปรากฏวา่………………........................................................................................
have examined and found that (name)  

เป็นผูมี้ร่างกายแขง็แรง สมบูรณ ์ไม่เป็นผูมี้จิตฟัÉนเฟือนหรือไม่สมประกอบ หรือไม่เป็นผูที้Éมีร่างกายทุพพล

ภาพ และปราศจากโรค ดงัต่อไปนีÊ   
is in good physical complete, not being a person with a disturbed mind or unfit condition, or not being someone with a physical 
disability and free from the following diseases:  

 

1. โรคเรืÊ อน        LEPROSY  

2. วณัโรคระยะอนัตราย       TUBERCULOSIS (T.B.)  

3. โรคเทา้ชา้งในระยะปรากฎอาการอนัเป็นทีÉรังเกียจแก่สังคม ELEPHANTIASIS 

4. โรคพิษสุราเรืÊอรัง       ALCOHOLISM 

5. โรคยาเสพติดใหโ้ทษ       DRUG ADDICTION 

6. โรคซิฟิลิสในระยะทีÉ 3      SYPHILIS 3rd LEVEL 

 

 

(ลงชืÉอ)................................................................................แพทยผ์ูต้รวจ  

                (Signature)                                                             Medical Doctor 

 

 

 

ใบรับรองแพทยฉ์บบันีÊ มีอายุ ř เดือนนบัจากวนัทีÉตรวจร่างกาย 
This medical certification is valid for 1 month after the date of examination 


