


 
ประกาศคณะกรรมการวิชาชีพสาขาจิตวิทยาคลินิก 

เรื่อง การรับสมัครและการสอบความรู้เพื่อขอขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ 
สาขาจิตวิทยาคลินิก ประจ าปี พ.ศ.2563  

…………………………………… 
 

 อาศัยอ านาจตามความในมาตรา 33(5) แห่งพระราชบัญญัติการประกอบโรคศิลปะ                
พ.ศ.2542 ซึ่งแก้ไขเพ่ิมเติมโดยพระราชบัญญัติการประกอบโรคศิลปะ (ฉบับที่ 4) พ.ศ.2556 ให้ผู้ที่ได้รับ
ปริญญาสาขาจิตวิทยาคลินิก หรือที่ศึกษากระบวนวิชาจิตวิทยาคลินิกเป็นวิชาเอก และได้ผ่านการฝึกปฏิบัติงานใน
โรงพยาบาล หรือองค์กรใดที่คณะกรรมการวิชาชีพสาขาจิตวิทยาคลินิกรับรองมาแล้วไม่น้อยกว่า 6 เดือน   
มีสิทธิขอขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะสาขาจิตวิทยาคลินิก และต้องสอบความรู้ 
ตามหลักเกณฑ์ วิธีการและเงื่อนไขที่คณะกรรมการวิชาชีพสาขาจิตวิทยาคลินิกก าหนด 
  คณะกรรมการว ิชาช ีพสาขาจ ิตว ิทยาคลิน ิก จึงออกประกาศคณะกรรมการวิชาชีพ             
สาขาจิตวิทยาคลินิก เรื่องการรับสมัครและการสอบความรู้  เ พ่ือขอขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาต 
เป็นผู้ประกอบโรคศิลปะสาขาจิตวิทยาคลินิก ประจ าปี พ.ศ.2563 ไว้ ดังนี้ 

 ข้อ 1  คุณสมบัติและความรู้ในวิชาชีพ  
ผู้มีสิทธิขอสอบความรู้ เ พ่ือขอขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตเป็นผู้ ประกอบ                

โรคศิลปะสาขาจิตวิทยาคลินิก ต้องมีคุณสมบัติและไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 
1.1  มีอายุไม่ต่ ากว่า 20 ปีบริบูรณ์ (นับถึงวันสุดท้ายของการรับสมัครสอบ) 
1.2 เป็นผู้มีความรู้ในวิชาชีพตามมาตรา 33 (5) แห่งพระราชบัญญัติการประกอบโรค

ศิลปะ พ.ศ.2542 ซึ่งแก้ไขเพ่ิมเติมตามพระราชบัญญัติการประกอบโรคศิลปะ (ฉบับที ่ 4) พ.ศ.2556   
คือ ได้รับปริญญาสาขาจิตวิทยาคลินิก  หรือที่ศึกษากระบวนวิชาจิตวิทยาคลินิกเป็นวิชาเอก และผ่าน
การฝึกปฏิบัติงานในโรงพยาบาลหรือองค์กรใดที่คณะกรรมการวิชาชีพสาขาจิตวิทยาคลินิกรับรองมาแล้ว 
ไม่น้อยกว่า 6 เดือน   

1.3  ไม่เป็นผู้มีความประพฤติเสียหาย ซึ่งคณะกรรมการวิชาชีพเห็นว่าจะน ามา 
ซึ่งความเสื่อมเสียเกียรติศักดิ์แห่งวิชาชีพ 

1.4  ไม่เคยต้องโทษจ าคุกโดยค าพิพากษาถึงที่สุดในคดีที่คณะกรรมการวิชาชีพเห็นว่า
อาจจะน ามาซึ่งความเสื่อมเสียเกียรติศักดิ์แห่งวิชาชีพ 

1.5  ไม่เป็นผู้ติดยาเสพติดให้โทษ      
1.6  ไม่เป็นคนวิกลจริต  หรือจิตฟ่ันเฟือนไม่สมประกอบ 
1.7  ไมเ่ป็นโรคที่คณะกรรมการวิชาชีพประกาศก าหนดว่าไม่สมควรให้ประกอบโรคศิลปะ 
 
 
 
                     /ข้อ 2... 
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 ข้อ 2  หลักฐานประกอบการรับสมัคร 
2.1  ค าร้องขอขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ จ านวน 1 ชุด (จค. 1) 
2.2  รูปถ่ายหน้าตรง ท่าปกติ  ไม่สวมหมวก  หรือแว่นตาด า  ถ่ายไว้ไม่เกิน  

6  เดือน  ขนาด 1 นิ้ว จ านวน 3 รูป  ห้ามใช้รูปถ่ายชนิดโพลาลอยด์หรือรูปถ่ายที่ไม่ได้มาตรฐาน 
2.3  ส าเนาภาพถ่ายทะเบียนบ้าน  จ านวน  1  ฉบับ 

             2.4  ส าเนาภาพถ่ายบัตรประจ าตัวประชาชน  จ านวน  1  ฉบับ   
2.5  ส าเนาภาพถ่ายใบปริญญา สาขาจิตวิทยาคลินิก หรือที ่ศึกษากระบวนวิชา

จิตวิทยาคลินิกเป็นวิชาเอก จ านวน  1  ฉบับ 
2.6 ส าเนาวุฒิบัตรการฝึกอบรมหลักสูตร “การฝึกปฏิบัติงานด้านจิตวิทยาคลินิก” 

หรือหนังสือรับรองกระบวนการฝึกปฏิบัติงานในโรงพยาบาลหรือองค์กรใด ที ่คณะกรรมการวิชาชีพ 
สาขาจิตวิทยาคลินิกรับรอง ตามคุณสมบัติ ข้อ 1.2  

2.7  ส าเนาภาพถ่ายใบอนุญาตให้ประกอบโรคศิลปะสาขาจิตวิทยาคลินิก จากประเทศ 
ที่ส าเร็จการศึกษา และส าเนาใบรายงานผลการศึกษาส าหรับผู้ส าเร็จการศึกษาจากต่างประเทศ ซึ่งมิได้มีสัญชาติไทย 

2.8  หนั งสือรับรองการตรวจสุขภาพเ พ่ือขอขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาต 
เป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ ไม่เกิน 6 เดือน (ตามแบบที่ก าหนด) จ านวน 1 ฉบับ (กรุณาประทับตราโรงพยาบาล
หรือสถานพยาบาลที่ท่านรับการตรวจสุขภาพด้วย) 

2.9  หลักฐานอื่น ๆ ที่คณะกรรมการวิชาชีพเห็นว่าจ าเป็น เช่น ใบรายงานผล
การศึกษา  หลักฐานการเปลี่ยนชื่อ – ชื่อสกุล ทะเบียนสมรส หนังสือแต่งตั้งยศ เป็นต้น 

2.10 เงินค่าธรรมเนียมการสมัครสอบ จ านวน 1,050 บาท เมื่อช าระเงินแล้ว 
จะไม่มีการคืนเงินไม่ว่ากรณีใด ๆ  

 ข้อ 3  การรับสมัครสอบ และสถานที่รับสมัครสอบ มีดังนี้ 
 3.1 กรณียื่นค าร้องผ่านทางระบบออนไลน์ที่เว็บไซต์ https://mrd-hss.thaijobjob.com 
 - บันทึกข้อมูลการสมัครแล้วให้ผู้สมัครสั่งพิมพ์แบบฟอร์มการช าระ พร้อมค่าธรรมเนียม
ธนาคาร จ านวน 30 บาท และน าไปช าระที่เคาน์เตอร์ธนาคารกรุงไทยทุกสาขาทั่วประเทศ  ได้ตั้งแต่วันที่   
1 กรกฎาคม – 25 กรกฎาคม พ.ศ.2563 ภายในเวลาท าการของธนาคาร  
  - พิมพ์ค าร้องขอขึ้นทะเบียนฯที่ได้บันทึกทางเว็บไซด์แล้วนั้น พร้อมแนบหลักฐาน
ประกอบการสมัคร ตามข้อ 2 (ลงนามรับรองส าเนาทุกฉบับ) จัดส่งเอกสารหลักฐานการสมัครสอบ                   
ทางไปรษณีย์ ตามที่อยู่ท้ายนี้ ภายในวันที่ 5 สิงหาคม พ.ศ.2563 ทั้งนี้ยึดวันประทับตราไปรษณีย์เป็นส าคัญ  
จึงจะถือว่าการสมัครสอบสมบูรณ์ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

/3.2 ... 
  
 
 
 

ที่อยู่จัดส่ง... 
กลุ่มการประกอบโรคศิลปะ  
ส านักสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ 
ชั้น 5 อาคารกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข  
อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000 
      วงเล็บมุมซองว่า (สมัครสอบสาขาจิตวิทยาคลินิก) 
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  3.2  กรณียื่นค าร้องด้วยตนเอง สามารถยื่นเอกสารได้ 2 แห่ง ดังนี้ 
   3.2.1  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกจังหวัด ได้ตั้งแต่วันที่ 1 กรกฎาคม –    
24 กรกฎาคม พ.ศ.2563 ในวันและเวลาราชการ (08.30 – 16.30 น.)   
   3.2.2  ศูนย์บริการแบบเบ็ดเสร็จ ชั้น 1 อาคารกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ (ถนน
สาธารณสุข 8) กระทรวงสาธารณสุข ถนนติวานนท์ ต าบลตลาดขวัญ อ าเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี ได้ตั้งแต่วันที่ 1 
กรกฎาคม – 31 กรกฎาคม พ.ศ.2563 ในวันและเวลาราชการ (08.30 – 16.30 น.) สอบถามรายละเอียด
เพ่ิมเติมได้ที่ 02 193 7079             

 ข้อ 4  ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิสอบ 
 ผู ้ยื ่นค าร ้องขอขึ ้นทะเบ ียนฯ สามารถตรวจสอบรายชื ่อผู ้ม ีส ิทธ ิสอบความรู้             
เพ่ือขอขึ้นทะเบียนฯ ได้ตั้งแต่วันที่ 11 สิงหาคม พ.ศ.2563 ณ ส านักสถานพยาบาลและการประกอบ                 
โรคศิลปะ หรือทางเว็บไซต ์https://mrd-hss.thaijobjob.com                                               

 ข้อ 5  ก าหนดการสอบ   
การสอบแบ่งเป็น 2 ภาค คือการสอบข้อเขียน และการสอบสัมภาษณ์ 
5.1  วันที่ 30 สิงหาคม พ.ศ.2563 การสอบข้อเขียน    

    เวลา 08.30 – 09.45 น. วิชา กฎหมายที่เก่ียวกับวิชาชีพ 
    เวลา 10.10 – 12.00 น. วิชา วิชาชีพจิตวิทยาคลินิก (ปรนัย)  
        เวลา 13.00 – 16.30 น. วิชา วิชาชีพจิตวิทยาคลินิก (อัตนัย) 

5.2  วันที่ 12 กันยายน พ.ศ.2563 การสอบสัมภาษณ์  
ผู้มีสิทธิ์เข้าสอบสัมภาษณ์จะต้องสอบผ่านข้อเขียนทั้ง 2 วิชา โดยจะประกาศ

รายชื่อผู้มีสิทธิเข้าสอบสัมภาษณ์พร้อมกับผลการสอบข้อเขียน  

 ข้อ 6  วิชาที่สอบ 
6.1  การสอบข้อเขียน 

    6.1.1  วิชา วิชาชีพจิตวิทยาคลินิก  
    ข้อสอบปรนัย 100 ข้อ (60 คะแนน) โดยมีเนื้อหาประกอบด้วย 
    - การตรวจวินิจฉัยทางจิตวิทยาคลินิก 

 - การบ าบัดทางจิตวิทยาคลินิก 
 - จรรยาบรรณแห่งวิชาชีพของผู้ประกอบโรคศิลปะ 
 - การศึกษาค้นคว้าวิจัยทางจิตวิทยาคลินิก 
 - การประยุกต์จิตวิทยาคลินิกเข้าสู่ชุมชนและศาสตร์อ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง 

                      ข้อสอบอัตนัย 40 คะแนน  มีเนื้อหาเกี่ยวกับทักษะการตรวจวินิจฉัยทางจิตวิทยาคลินิก 
    6.1.2  วิชา กฎหมายที่เก่ียวกับวิชาชีพ ข้อสอบปรนัย 50 ข้อ   
     โดยมีเนื้อหาประกอบด้วย 
     - พระราชบัญญัติการประกอบโรคศิลปะ  พ.ศ. 2542 และที่แก้ไขเพ่ิมเติม    
     - พระราชบัญญัติสถานพยาบาล  พ.ศ. 2541 และที่แก้ไขเพ่ิมเติม    
   6.2  การสอบสัมภาษณ ์
 หมาย เหตุ  ผู้ มี สิ ท ธิ เข้ าสอบทุ กท่ านจะต้ องผ่ านการคัดกรองอุณหภูมิ ของร่ า งกาย  
เพื่อป้องกันการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ตามมาตรการของศูนย์บริการ
สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)  
 

/ข้อ 7 ... 
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สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) อย่างเคร่งครัด ซึ่งอาจส่งผลกระทบ
ต่อก าหนดการสอบ จึงขอให้ผู้สมัครสอบโปรดติดตามข่าวสารและความคืบหน้าของการด าเนินการจัดสอบทาง
เว็บไซต์ส านักสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ ที่ www.mrd-hss.moph.go.th อย่างต่อเนื่อง 

 ทั้งนี้ คณะกรรมการวิชาชีพสาขาจิตวิทยาคลินิก ร่วมกับส านักสถานพยาบาลและการประกอบ 
โรคศิลปะจะด าเนินการจัดสอบโดยถือแนวทางปฏิบัติตามมาตรการของศูนย์บริหารสถานการณ์  
การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) อย่างเคร่งครัด 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



                                                                                                                                              
จค.1 

 

ค าร้องขอขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะสาขาจิตวิทยาคลินิก 
 

เขียนที่....................................................................... 
วันที่....................เดือน.......................................พ.ศ................ 

  

1. ข้าพเจ้า (นาย,นาง,นางสาว)...........................................................................อายุ..................ปี เกิดวันที่............. 
เดือน.....................พ.ศ........... สัญชาติ............เลขประจ าตัวประชาชน 
เลขหนังสือเดินทางของบุคคลตา่งด้าว  
อยู่เลขที่.........................ซอย...........................................ถนน..............................หมู่ที่.............ต าบล/แขวง............................ 
อ าเภอ/เขต..................................จังหวัด.................................รหัสไปรษณีย์....................หมายเลขโทรศัพท์........................... 
ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้ อยู่เลขที่...............ซอย..........................ถนน.......................หมู่ที่.............ต าบล/แขวง........................ 
อ าเภอ/เขต..................................จังหวัด.................................รหัสไปรษณีย์....................หมายเลขโทรศัพท์........................... 
หมายเลขโทรศัพท์ (มือถือ)..............................................................e-mail……………………………………………………………………. 
 2. มีความรู้ในวิชาชีพโดยได้รับการศึกษาและได้รับปริญญา หรือ ประกาศนียบตัรเทียบเท่าปริญญา สาขา 
จิตวิทยาคลนิิก จาก........................................................................................................เมื่อ พ.ศ. ........................................... 
 3. เคยได้รับใบอนุญาตให้ประกอบโรคศิลปะ สาขา................................................................................................... 
ประเภท...................................................................จากประเทศ...........................................................เมื่อ พ.ศ. ................... 
 4. ประสงค์ขอขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตเปน็ผูป้ระกอบโรคศิลปะ สาขาจิตวิทยาคลินิก 
 5. ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้าพเจ้าไม่มีลักษณะต้องห้าม ดังต่อไปนี้ 
  ไม่เป็นผู้มีความประพฤติเสียหายซึ่งสร้างความเสื่อมเสียเกียรติศักดิ์แห่งวิชาชีพ 
  ไม่เคยต้องโทษจ าคุกโดยค าพิพากษาถึงที่สุดในคดทีี่อาจน ามาซึง่ความเสื่อมเสียเกียรติศักดิ์แห่งวิชาชพี 
  ไม่เป็นผูต้ิดยาเสพติดให้โทษ  
 6. ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานประกอบการพิจารณา ดังต่อไปนี้ 

ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือ ส าเนาบัตรประจ าตัวเจ้าหนา้ที่ของรัฐ หรือส าเนาบัตรพนักงานของรัฐ 
กรณีเป็นคนต่างด้าวต้องมีหนงัสอืเดินทางหรือเอกสารคนต่างด้าว 

  ส าเนาทะเบียนบา้น หรือหลักฐานแสดงถิ่นที่อยู่ในประเทศไทยกรณีเป็นคนต่างด้าว 
  ส าเนาใบปริญญาบัตรหรือประกาศนียบตัรเทียบเท่าปริญญา 
  หนังสือแสดงผลการสอบผ่านความรู้จากคณะกรรมการวิชาชีพ (ถ้ามี) 
  หนังสือรับรองการตรวจสุขภาพ เพื่อขอขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตเปน็ผูป้ระกอบโรคศิลปะ 
  ภาพถ่ายขนาด 1 นิ้ว แต่งกายสภุาพ หน้าตรง ครึ่งตัว ท่าปกติ ไม่สวมหมวก ไม่ใส่แว่นตาด า 
  ซึ่งถ่ายไวไ้ม่เกิน 6 เดือน จ านวน 3 ภาพ (ต้องไม่เป็นภาพถ่ายโพลาลอยด์) 
  ส าเนาใบอนุญาตให้ประกอบโรคศิลปะจากต่างประเทศส าหรับผู้ส าเร็จการศึกษาจากต่างประเทศ  

ซึ่งมิได้มีสัญชาตไิทย 
หลักฐานอื่น ๆ (ถา้มี) ..................................................................................... 
 

      ลายมือชื่อ.........................................................ผู้ยื่นค าร้อง 
      (..............................................................) 

 

คณะกรรมการวิชาชีพสาขาจิตวทิยาคลนิิก ได้ออกใบอนุญาตให้เป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ  
เมื่อวันที่..............เดือน..................................พ.ศ............... หมดอายุวันที่..............เดือน..................................พ.ศ............... 
ทะเบียนใบอนุญาตเลขที่........................................................... 
ผู้ลงนามในใบอนุญาต 
   (                                )   (                                ) 
      กรรมการและเลขานุการ      ประธานกรรมการวิชาชีพ 

ภาพถ่าย 
ขนาด 1 นิ้ว 

 

เลขรับที่......................  วันที่.............................. 
ลงชื่อ..................................................ผู้รับค าร้อง 



 
หนังสือรับรองการตรวจสุขภาพ 

เพื่อขอขึ้นทะเบียนและรบัใบอนญุาตเป็นผู้ประกอบโรคศลิปะ 
 

เขียนที่………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………. 

วันที่……………..เดือน…………………………….พ.ศ. ………………… 
 ข้าพเจ้า(นาย/นาง/นางสาว)…………………………………………………………………………….……………….…… 
ผู้ประกอบวิชาเวชกรรมใบอนุญาตเลขที…่……….…….ออกให้ ณ วันที่….……เดือน……………พ.ศ. ……....... 
ได้ทําการตรวจร่างกาย(นาย/นาง/นางสาว)…………………………………………………………………….…………………. 
เมื่อวันที่…………เดือน……………………….พ.ศ…………………………………………………แล้ว 

ส่วนที ่1 
นาย/นาง/นางสาว…………………………………………………………………....…….ปราศจากโรค  ดังต่อไปน้ี 
(1)  โรคเรื้อนในระยะติดต่อหรือในระยะที่ปรากฏอาการเป็นที่รังเกียจแก่สังคม 
(2)  วัณโรคในระยะอันตราย 
(3)  โรคเท้าช้างในระยะที่ปรากฏอาการเป็นที่น่ารังเกียจแก่สังคม 
(4)  โรคพิษสุราเรื้อรัง 
ส่วนที ่2 
กรณีที่แพทย์ตรวจพบโรคอ่ืน ๆซึ่งอาจเป็นอุปสรรคต่อการประกอบโรคศิลปะ 

(โปรดระบุ)…………………………………………………………………………………………… 
                                                                      

                                                    (ลงนาม)…………………………………………….. 
            (………………..………………………….) 

         แพทย์ผู้ตรวจ              
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หมายเหตุ – กรุณาประทบัตราโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลทีท่่านรบัการตรวจสุขภาพด้วย                   
 



 


