
แบบ คทพ.12 
 

   

               

 
 

แบบคําขอเปลี่ยนแปลงบคุลากรเทคโนโลยีชวยการเจริญพันธุทางการแพทย 
 

         เขียนท่ี 

 

วันท่ี          เดือน                  พ.ศ.    

 

            ขาพเจา นาย/นาง/นางสาว..........................................................................ตําแหนง ผูดําเนินการสถานพยาบาล/ 

ผูอํานวยการโรงพยาบาล ของสถานพยาบาล/โรงพยาบาล.......................................................................................................................... 

มีความประสงคขอรับรองมาตรฐานการใหบริการดานเทคโนโลยีชวยการเจริญพันธุทางการแพทย โดยมีขอมูลการดําเนินการเทคโนโลยี

ชวยการเจรญิพันธุ ดังน้ี 

 

1. ขอมูลสถานพยาบาล 

ชื่อสถานพยาบาล……………………………………………………..…………………………………………………….............................................. 

ที่ตั้ง.................…………………………………….…………………............. อาคาร……………….………………….………................................... 

เลขที่ …………...................................... ซอย/ตรอก …………………….…........................... ถนน ..…..……..……………..................... 

ตําบล/แขวง ……………..…….……............... อําเภอ/เขต …..………….……...…......…..…..... จังหวัด ………….……………………….......

รหัสไปรษณีย ………..…………  โทรศัพท …….……………..…….…  โทรสาร………………………………  

Email: ……………………………………...................................... 

เลขที่ใบอนุญาตใหประกอบกิจการสถานพยาบาล ..................................................................................................................... 

 

2. มีความประสงคจะเพ่ิมบุคลากรเทคโนโลยีชวยการเจริญพันธุทางการแพทย เพ่ือปฏิบัติงานในสถานพยาบาลแหงน้ี ดังน้ี 

 แพทยผูใหการรักษา  จํานวน.......................คน 

 นักวิทยาศาสตรผูรับผิดชอบหองปฏิบัติการเทคโนโลยชีวยการเจริญพันธุ หรือ Embryologist จํานวน.......................คน 

 พยาบาลดานเทคโนโลยีชวยการเจริญพันธุ จํานวน.......................คน 

 บุคลากรอ่ืนๆ เชน วิสัญญแีพทย ศัลยแพทยระบบปสสาวะ นักจิตวิทยา นักพนัธุศาสตร นักสังคมสงเคราะห เปนตน 

      จํานวน.......................คน 

(โดยรายละเอียดเปนไปตามแบบกรอกขอมูลบุคลากรเทคโนโลยีชวยการเจริญพันธุทางการแพทย     

ตามแนบทายแบบ คทพ. 12) 

 

 

 

 

เลขท่ีรับ 
วนัท่ี 
ลงช่ือ   ผู้ รับคําขอ 
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3. มีความประสงคจะแจงออกจากการเปนบุคลากรเทคโนโลยีชวยการเจริญพันธุ การแพทย เพ่ือปฏิบัติงานใน

สถานพยาบาลแหงน้ี ดังนี้ 

 แพทยผูใหการรักษา 

 ชื่อ – สกุล..........................................................................................................................ตั้งแตวันที่................................. 

 ชื่อ – สกุล..........................................................................................................................ตั้งแตวันที่................................. 

 ชื่อ – สกุล..........................................................................................................................ตั้งแตวันที่.................................

  

 นักวิทยาศาสตรผูรับผิดชอบหองปฏิบัติการเทคโนโลยีชวยการเจริญพันธุ หรือ Embryologist  

 ชื่อ – สกุล..........................................................................................................................ตั้งแตวันที่................................. 

 ชื่อ – สกุล..........................................................................................................................ตั้งแตวันที่................................. 

 ชื่อ – สกุล..........................................................................................................................ตั้งแตวันที่.................................

 พยาบาลดานเทคโนโลยชีวยการเจริญพันธุ 

 ชื่อ – สกุล..........................................................................................................................ตั้งแตวันที่................................. 

 ชื่อ – สกุล..........................................................................................................................ตั้งแตวันที่................................. 

 ชื่อ – สกุล..........................................................................................................................ตั้งแตวันที่................................. 

 บุคลากรอ่ืนๆ เชน วสิัญญีแพทย ศัลยแพทยระบบปสสาวะ นักจิตวิทยา นักพนัธุศาสตร นกัสังคมสงเคราะห เปนตน 

 ชื่อ – สกุล..........................................................................................................................ตั้งแตวันที่................................. 

 ชื่อ – สกุล..........................................................................................................................ตั้งแตวันที่................................. 

 ชื่อ – สกุล..........................................................................................................................ตั้งแตวันที่................................. 

    (กรณีที่แจงออกมากกวาแบบที่กําหนดใหระบขุอมูลตามความเปนจริงใหครบถวน) 
 

คําขอนี้ขาพเจาไดแนบเอกสารหลักฐานตางๆ มาดวย คือ 

(สําหรับกรณีบุคลากรท่ีเพ่ิม)   

  สําเนาบตัรประจาํตัวประชาชน 

  สําเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ/ ใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ 

  สําเนาวฒุิบัตรหรือหนังสืออนุมัติ สาขาสูติศาสตรและนรีเวชวิทยา 

  สําเนาวฒุิบัตร หรือหนังสืออนุมัติอนุสาขาเวชศาสตรการเจริญพันธุ 

  สําเนาหนังสือรับรองคุณวุฒิจากแพทยสภา  

  หนังสือรับรองจากราชวิทยาลัยสูตนิรีแพทยแหงประเทศไทย 

  สําเนาวฒุิการศึกษา   

 
 

             (ลายมือชื่อ)                        ผูยื่นคําขอ       

                                                                            (              ) 

                                                                     ผูดําเนินการสถานพยาบาล/ผูอํานวยการโรงพยาบาล 

หนา 2/2 

 


	แบบคำขอเปลี่ยนแปลงบุคลากรเทคโนโลยีช่วยการเจริญพันธุ์ทางการแพทย์

