แบบใบสมัครรับย้าย ตำแหน่งนักทรัพยากรบุคคล ระดับชำนาญการ
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดพระนครศรีอยุธยา
1. ชื่อผู้สมัคร
อายุตัว
ปี   อายุราชการ
ปี  
    บรรจุเข้ารับราชการเมื่อ
วันเกษียญอายุราชการ 30 กันยายน

    เบอร์โทรศัพท์ที่ติดต่อได้

2. วุฒิการศึกษา
2.1  วุฒิการศึกษา
จากสถาบัน
เมื่อ พ.ศ.


2.2  วุฒิการศึกษา
จากสถาบัน
เมื่อ พ.ศ.


2.3  วุฒิการศึกษา
จากสถาบัน
เมื่อ พ.ศ.


3. ตำแหน่งปัจจุบัน  (ตาม จ.18)
ระดับ


    ส่วนราชการ
ตั้งแต่วันที่


    ดำรงตำแหน่งระดับ 5  เมื่อวันที่.




ดำรงตำแหน่งระดับ 6  เมื่อวันที่




ตำแหน่งอื่นที่ได้รับมอบหมายและเคยได้รับมอบหมาย




3.1 





3.2 





3.3 




4. ผลงานที่สำคัญที่เคยปฏิบัติ

4.1 





4.2 




5. เครื่องราชอิสริยาภรณ์ครั้งสุดท้าย
เมื่อ

6. เคยได้รับการพิจารณาความดีความชอบเป็นกรณีพิเศษ 2 ขั้น  จำนวน 
ครั้ง
 
ปีงบประมาณ
และ 1.5 ขั้น จำนวน 
ครั้ง ปีงบประมาณ


7. แผนงานโครงการที่จะดำเนินการในตำแหน่งที่สมัคร
7.1




7.2



8. วิสัยทัศน์

9. บุคคลที่อ้างอิง  
1. 


2. 

ลงชื่อ 
ผู้รับรอง (ระดับกอง/จังหวัด)
ลงชื่อ 
ผู้สมัคร  
        (
)
(
)
วันที่

วันที่

หมายเหตุ    กรุณาแนบสำเนา ก.พ.7 และสำเนาวุฒิการศึกษาต่าง ๆ ที่ระบุมาพร้อมกับใบสมัครด้วย
ข้อมูลบุคคลเพื่อการพิจารณารับย้าย
1. ประวัติส่วนตัว
ชื่อ
อายุ
ปี      อายุราชการ
ปี
ตำแหน่ง
ส่วนราชการ


บรรจุเข้ารับราชการเมื่อ
ครบเกษียณอายุ  พ.ศ. 


เครื่องราชอิสริยาภรณ์ชั้นสูงสุดที่ได้รับ
เมื่อ


อัตราเงินเดือน
บาท
2. ประวัติการศึกษา

พ.ศ.
คุณวุฒิ
สาขา
สถานศึกษา
3. ประวัติการทำงานและการรับราชการ

วัน  เดือน  ปี
ตำแหน่ง
อัตราเงินเดือน
สังกัด
4. การฝึกอบรมและดูงาน

วัน  เดือน  ปี
รายงานการฝึกอบรม
สถานที่
..2/5.ผลงาน…..
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5. ผลงานหรืองานสำคัญในตำแหน่งอื่น ๆ  ที่ปรากฎ ทั้งนี้ให้แสดงหรือระบุไว้โดยอาจจัดทำตัวอย่าง                 
แบบแสดงผลงานแนบท้ายนี้


6. เหตุการณ์สำคัญ ๆ ในชีวิตราชการซึ่งช่วยบ่งบอกถึงบุคลิกลักษณะสำคัญของท่าน
7.  ความสามารถพิเศษ ความชำนาญพิเศษ และทักษะที่ทำให้ประสบความสำเร็จ  เพื่อจะได้นำไปพิจารณาว่าความสามารถและทักษะดังกล่าวจะทำให้ผู้นั้นปฏิบัติงานในหน้าที่ใหม่ได้ผลดีหรือไม่เพียงใด   

8. สุขภาพกายและจิตใจที่เกี่ยวข้องกับการดำรงตำแหน่ง  


9. ประวัติทางวินัยและความประพฤติ

(        )      มี คือ  



(        )      ไม่มี
10. ข้อมูลเพิ่มเติมอื่น ๆ  


             ลงชื่อ
                 ลงชื่อ
ผู้บังคับบัญชาชั้นต้น 

                      (
)                         (
)

                                    ผู้ให้ข้อมูล
                ตำแหน่ง


             วันที่
                 วันที่



ผู้รับรองข้อมูล







