[bookmark: _GoBack]ประวัติพนักงานบุคคลภายนอก (วิจัย)
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล
รูปถ่าย

คำแนะนำในการกรอกข้อมูล 
กรุณาเติมข้อมูลในช่องว่าง : กรณีที่ เป็น      ให้ใส่เครื่องหมาย [image: ]  หรือ  X 
เพื่อประโยชน์ของท่านเอง คำถามที่อยู่ในกรอบสี่เหลี่ยม ต้อง ตอบทุกคำถาม 

ข้อมูลส่วนตัว	(โปรดระบุ  คำนำหน้าชื่อ / ยศ/ตำแหน่ง / ราชทินนาม: …………..……………………. )
ชื่อ  (ภาษาไทย)...................................................  นามสกุล  ....................................................................
ชื่อ (ภาษาอังกฤษ).................................................... นามสกุล.................................................................... 
หน่วยงาน/โครงการ ......................................................................................................................................................ตำแหน่ง  ...............................................................................................................
   
ข้อมูลส่วนตัว
วันเดือนปีเกิด ...................................เชื้อชาติ ........................ สัญชาติ ..............................ศาสนา............................
ส่วนสูง.................................ซม.  น้ำหนัก.................................กก.  หมู่โลหิต...............................................
สถานภาพสมรส        โสด  		  สมรส 	 	 หย่า        	 อื่น ๆ ............... จำนวนบุตร .............. คน 
ข้อมูลที่อยู่
ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน เลขที่................................  หมู่ที่.......................  ตรอก/ซอย..............................................................ถนน..............................................................ตำบล/แขวง......................................... อำเภอ/เขต............................................
จังหวัด..............................................  รหัสไปรษณีย์.............................  ประเทศ..........................................
เบอร์โทรศัพท์...................................... E-mail address ………………………………………………………….
ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้กรณีฉุกเฉิน  เลขที่.........................หมู่ที่ ................  ตรอก/ซอย......................................................
ถนน.......................................ตำบล/แขวง......................................... อำเภอ/เขต...................................................................
จังหวัด.....................................  รหัสไปรษณีย์.........................  ประเทศ.....................................เบอร์โทรศัพท์.......................

หมายเลขบัตรต่าง ๆ 

หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน  ___- ___ ___ ___ ___ -  ___ ___ ___ ___ ___ -  ___ ___ -  ___           		               
สถานที่ออกบัตร สำนักงานเขต / อำเภอ..................................................... จังหวัด........................................ 
วันที่ออกบัตร ..................................................... วันที่บัตรหมดอายุ...............................................................                     หมายเลขใบประกอบวิชาชีพ...........................................................................................................................


ข้อมูลบัญชีธนาคาร   เป็นบัญชีที่ใช้สำหรับรับเงินเดือนและค่าตอบแทนต่าง ๆ ( บัญชีธนาคารไทยพาณิชย์ สาขาศิริราชเท่านั้น)   
ชื่อบัญชี................................................................. เลขที่บัญชีเงินฝากออมทรัพย์  ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ 

ประวัติการศึกษา 

 วุฒิการศึกษาที่ใช้ในการปฏิบัติงาน 

	ระดับการศึกษา

........................................................
	วุฒิ / ปริญญา

.....................................................................................................................

	คณะ

........................................................
	สถานศึกษา

.................................................................
	วันที่เริ่มต้น 
…… / ……………………./ 25……
วันที่สำเร็จการศึกษา
…… / ……………………./ 25……




บุคคลที่เกี่ยวข้อง  : ข้อมูลบิดา –มารดา -บุตร –คู่สมรส  
ข้อมูลบิดา และมารดา	 (ระบุ  คำนำหน้าชื่อ / ยศตำแหน่ง / ราชทินนาม..............................................)

บิดา ชื่อ นาย.................................................. นามสกุล.......................................................
 ถึงแก่กรรม 	    มีชีวิตอยู่		อาชีพ............................................................................... 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน   ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___         
เลขที่ทะเบียนสมรสบิดา-มารดา  .................................... วันที่จดทะเบียนสมรส ......./............ / 25 ..........

มารดาชื่อนาง / นางสาว...............................................นามสกุล...............................................
ถึงแก่กรรม 	      มีชีวิตอยู่		อาชีพ................................................................................. 
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน   ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___         

ข้อมูลคู่สมรสและบุตร	 (โปรดระบุ  คำนำหน้าชื่อ / ยศตำแหน่ง / ราชทินนาม : …………………………….. )

คู่สมรส
ชื่อคู่สมรส.....................................................................นามสกุล........................................................
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน   ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___         
วัน เดือน ปีเกิด.........................................................
เชื้อชาติ....................................สัญชาติ............................ อาชีพ....................................................................
เลขที่ทะเบียนสมรส ......................... วันที่จดทะเบียนสมรส ......./............ / 25 ..........
มีความประสงค์ใช้ 		นาง 	นางสาว   		นามสกุลตนเอง 	   	   นามสกุลคู่สมรส




บุตร
ชื่อบุตรคนที่ 1  ............................................................นามสกุล........................................................
วัน เดือน ปีเกิด............................................................เชื้อชาติ..........................สัญชาติ................................
ศาสนา...............................................จังหวัดที่เกิด...................................... ประเทศที่เกิด.............................
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน   ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___         
□   บุตรเป็นคนไร้ความสามารถ*         □    เบิกสวัสดิการกับท่านเอง	      □    เบิกสวัสดิการกับคู่สมรส
ชื่อบุตรคนที่ 2  ....................................................................นามสกุล................................................
วัน เดือน ปีเกิด............................................................เชื้อชาติ..........................สัญชาติ................................
ศาสนา...............................................จังหวัดที่เกิด...................................... ประเทศที่เกิด.............................
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน   ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___         
□   บุตรเป็นคนไร้ความสามารถ*         □    เบิกสวัสดิการกับท่านเอง	      □    เบิกสวัสดิการกับคู่สมรส
ชื่อบุตรคนที่ 3  ....................................................................นามสกุล................................................
วัน เดือน ปีเกิด............................................................เชื้อชาติ..........................สัญชาติ................................
ศาสนา...............................................จังหวัดที่เกิด...................................... ประเทศที่เกิด.............................
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน   ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___         
□   บุตรเป็นคนไร้ความสามารถ*         □    เบิกสวัสดิการกับท่านเอง	      □    เบิกสวัสดิการกับคู่สมรส

บุคคลอ้างอิง		
บุคคลที่สามารถติดต่อได้ในกรณีฉุกเฉิน 
นาย / นาง / นางสาว /.............................ชื่อ..................................................นามสกุล........................................... 
ที่อยู่  บ้านเลขที่.....................  หมู่ที่.......................ตรอก/ซอย............................ถนน..............................................
ตำบล/แขวง.................................. อำเภอ/เขต........................................ จังหวัด......................................................  
รหัสไปรษณีย์.............................  เบอร์โทรศัพท์...................................... ความสัมพันธ์..............................................














ข้อมูลด้านภาษี
	ค่าลดหย่อนภาษีบุตร *		□    ไม่มี		□    มี       จำนวน......................คน
ค่าลดหย่อนภาษีบุตรกรณีศึกษา    (เฉพาะบุตร  3  คนแรก)
จำนวนบุตรที่ยังไม่เข้าโรงเรียน		จำนวน  .........................  คน     
จำนวนบุตรที่กำลังศึกษาอยู่		              จำนวน  .........................  คน	     (บุตรที่มีอายุไม่เกิน  25 ปี)
จำนวนบุตรที่จบการศึกษาแล้ว		จำนวน  .........................  คน  
	ดอกเบี้ยเงินกู้ยืม		□   ไม่มี	□  มี		จำนวน  ...........................  บาท  
	เบี้ยประกันชีวิต  (เจ้าตัว)  	□   ไม่มี	□  มี		จำนวน  ...........................  บาท  
	เงินบริจาค		□   ไม่มี	□  มี		จำนวน  ...........................  บาท  
	เงินลงทุนเงินกองทุนรวม	□   ไม่มี	□  มี		จำนวน  ...........................  บาท  
เงินได้คู่สมรส			□	คู่สมรสไม่มีรายได้	
					□	คู่สมรสมีรายได้   ไม่ลดหย่อนบุตร
					□	คู่สมรสมีรายได้   ลดหย่อนบุตร
เบี้ยประกันชีวิต   (คู่สมรส)   กรณีไม่มีเงินรายได้	 	
       □   ไม่มี	       □  มี	จำนวน  ...........................  บาท
	การหักลดหย่อนค่าอุปการะเลี้ยงดูบิดามารดา
					บิดา 		มารดา		บิดาและมารดา




ขอรับรองว่าเป็นความจริง
__________________________ ลายมือชื่อเจ้าของประวัติ       	       ________________ เจ้าหน้าที่ทะเบียนประวัติรับเอกสาร
___________________ วัน / เดือน /ปี   			   _________________ วัน / เดือน /ปี
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