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ประวัติบุคลากร 
คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล
 
ข้อมูลส่วนตัว
(โปรดระบุ  คำนำหน้าชื่อ / ยศ / ตำแหน่ง / ราชทินนาม: …………..……………………. )
ชื่อ  (ภาษาไทย)...................................................  นามสกุล  ....................................................................
ชื่อ (ภาษาอังกฤษ).................................................... นามสกุล.................................................................... 
ภาควิชา/หน่วยงาน .......................................................................................เบอร์โทรศัพท์หน่วยงาน...........................................
ตำแหน่ง  .....................................................................  
ประเภทการจ้าง    

     
     ลูกจ้างชั่วคราวเงินรายได้



ลูกจ้างประจำเงินรายได้

     พนักงานมหาวิทยาลัยเงินรายได้


พนักงานมหาวิทยาลัยประจำเงินอุดหนุน
     อื่นๆ..............................................
เลขประจำตำแหน่ง ....................................................   
ข้อมูลส่วนตัว
วันเดือนปีเกิด ...................................เชื้อชาติ ........................ สัญชาติ ..............................ศาสนา............................
สถานภาพสมรส        โสด  

  สมรส 
 
 หย่า        
 อื่น ๆ ............... จำนวนบุตร .............. คน 
ส่วนสูง.................................ซม.  น้ำหนัก.................................กก.  หมู่โลหิต...............................................

สถานที่เกิด จังหวัด..............................................................ประเทศ ............................................................

ข้อมูลที่อยู่
ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน  เลขที่..................  หมู่ที่.......................  ตรอก/ซอย.................................  ถนน...................................  
ตำบล/แขวง..............................  อำเภอ/เขต..........................................  จังหวัด........................................  รหัสไปรษณีย์...........................         
ประเทศ..........................................  เบอร์โทรศัพท์......................................  E-mail address……………………………………………
ที่อยู่ปัจจุบัน  เลขที่......................  หมู่ที่ ......................  ตรอก/ซอย......................................  ถนน.....................................  
ตำบล/แขวง..............................  อำเภอ/เขต..........................................  จังหวัด........................................  รหัสไปรษณีย์...........................         
ประเทศ..........................................  เบอร์โทรศัพท์......................................  E-mail address……………………………………………
กรณีฉุกเฉินสามารถติดต่อ .......................................................................................................... โทร..................................................  
ข้อมูลบัญชีธนาคาร   เป็นบัญชีที่ใช้สำหรับรับเงินเดือนและค่าตอบแทนต่าง ๆ (ระบุบัญชีธนาคารไทยพาณิชย์   เท่านั้น)   
ชื่อบัญชี.................................................................................  สาขา..................................................................
เลขที่บัญชีเงินฝากออมทรัพย์       ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ 
คุณวุฒิที่ใช้ในการบรรจุ
1 คุณวุฒิแรกบรรจุ ( ปริญญาเอก ( ปริญญาโท ( ปริญญาตรี ( ปวส. ( ปวช. ( ม.6 ( ม.3 ( อื่นๆ......................
   ชื่อวุฒิการศึกษา..............................................................สาขา/วิชาเอก....................................................................................
   สถานศึกษา.................................................................... วันเริ่มการศึกษา........................................วันจบการศึกษา........................................
2 คุณวุฒิแรกบรรจุ ( ปริญญาเอก ( ปริญญาโท ( ปริญญาตรี ( ปวส. ( ปวช. ( ม.6 ( ม.3 ( อื่นๆ......................
   ชื่อวุฒิการศึกษา..............................................................สาขา/วิชาเอก....................................................................................
   สถานศึกษา.................................................................... วันเริ่มการศึกษา........................................วันจบการศึกษา........................................
3 คุณวุฒิแรกบรรจุ ( ปริญญาเอก ( ปริญญาโท ( ปริญญาตรี ( ปวส. ( ปวช. ( ม.6 ( ม.3 ( อื่นๆ......................
   ชื่อวุฒิการศึกษา..............................................................สาขา/วิชาเอก....................................................................................
   สถานศึกษา.................................................................... วันเริ่มการศึกษา........................................วันจบการศึกษา........................................

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


สถานภาพสมรสของบิดา – มารดา 
( จดทะเบียนสมรส
 ( ไม่ได้จดทะเบียนสมรส 




( หย่า



(  ) มี   (  ) ไม่มี    หนังสือรับรองบุตรของบิดา

บุตร   จำนวน...........คน
บุตรคนที่ 1  ชื่อ...................................................................นามสกุล.................................................................เพศ  (ชาย  (หญิง
วัน เดือน ปีเกิด............................................................เชื้อชาติ..........................สัญชาติ................................ศาสนา.............................................
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน   ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___         
อาชีพ............................................................................................................
	( เกิดจากบิดา – มารดาจดทะเบียนสมรส
( เกิดจากบิดา – มารดาไม่ได้จดทะเบียนสมรส  (  ) มี (  ) ไม่มี หนังสือรับรองบุตรของบิดา

	สิทธิในการเบิกค่ารักษาพยาบาล (    ) ใช้สิทธิตนเอง  (    ) ใช้สิทธิคู่สมรส (    ) ใช้สิทธิบุตร  
( เบิกจ่ายตรง (กรมบัญชีกลาง) ( รัฐวิสาหกิจ ( ประกันสุขภาพ (บัตรทอง) ( ประกันสังคม ( อื่นๆ................................... 


บุตรคนที่ 2  ชื่อ...................................................................นามสกุล.................................................................เพศ  (ชาย  (หญิง
วัน เดือน ปีเกิด............................................................เชื้อชาติ..........................สัญชาติ................................ศาสนา.............................................
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน   ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___         
อาชีพ............................................................................................................
	( เกิดจากบิดา – มารดาจดทะเบียนสมรส
( เกิดจากบิดา – มารดาไม่ได้จดทะเบียนสมรส  (  ) มี (  ) ไม่มี หนังสือรับรองบุตรของบิดา

	สิทธิในการเบิกค่ารักษาพยาบาล (    ) ใช้สิทธิตนเอง  (    ) ใช้สิทธิคู่สมรส  (    ) ใช้สิทธิบุตร  
( เบิกจ่ายตรง (กรมบัญชีกลาง) ( รัฐวิสาหกิจ ( ประกันสุขภาพ (บัตรทอง) ( ประกันสังคม ( อื่นๆ................................... 


บุตรคนที่ 3  ชื่อ...................................................................นามสกุล.................................................................เพศ  (ชาย  (หญิง
วัน เดือน ปีเกิด............................................................เชื้อชาติ..........................สัญชาติ................................ศาสนา...........................................
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน   ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___         
อาชีพ............................................................................................................
	( เกิดจากบิดา – มารดาจดทะเบียนสมรส
( เกิดจากบิดา – มารดาไม่ได้จดทะเบียนสมรส  (  ) มี (  ) ไม่มี หนังสือรับรองบุตรของบิดา

	สิทธิในการเบิกค่ารักษาพยาบาล (    ) ใช้สิทธิตนเอง  (    ) ใช้สิทธิคู่สมรส  (    ) ใช้สิทธิบุตร  
( เบิกจ่ายตรง (กรมบัญชีกลาง) ( รัฐวิสาหกิจ ( ประกันสุขภาพ (บัตรทอง) ( ประกันสังคม ( อื่นๆ................................... 







ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลประวัติที่ให้ไว้ข้างต้นเป็นความจริงและตามหลักฐานทุกประการ







ลงชื่อ.........................................................................







      (........................................................................)







วันที่................../............................../...........................



รูปถ่าย





หมายเลขบัตรต่าง ๆ �หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน  ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___           		               �สถานที่ออกบัตร สำนักงานเขต / อำเภอ..................................................... จังหวัด........................................ �วันที่ออกบัตร ..................................................... วันที่บัตรหมดอายุ...............................................................


หมายเลขใบประกอบวิชาชีพ...........................................................................................................................�








บิดา ชื่อ .................................................. นามสกุล.......................................................


( ถึงแก่กรรม 	    ( มีชีวิตอยู่	วัน/เดือน/ปี เกิด.........................................................�หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน   ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___         


ชื่อสถานที่ทำงาน ......................................................อาชีพ / ตำแหน่ง.........................................................


สิทธิในการเบิกค่ารักษาพยาบาล (    ) ใช้สิทธิตนเอง  (    ) ใช้สิทธิคู่สมรส  (    ) ใช้สิทธิบุตร  


( เบิกจ่ายตรง (กรมบัญชีกลาง) ( รัฐวิสาหกิจ ( ประกันสุขภาพ (บัตรทอง) ( ประกันสังคม ( อื่นๆ................................... 


 














มารดา ชื่อ .................................................. นามสกุล.......................................................


( ถึงแก่กรรม 	    ( มีชีวิตอยู่	วัน/เดือน/ปี เกิด.........................................................�หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน   ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___         


ชื่อสถานที่ทำงาน ......................................................อาชีพ / ตำแหน่ง.........................................................


สิทธิในการเบิกค่ารักษาพยาบาล (    ) ใช้สิทธิตนเอง  (    ) ใช้สิทธิคู่สมรส  (    ) ใช้สิทธิบุตร  


( เบิกจ่ายตรง (กรมบัญชีกลาง) ( รัฐวิสาหกิจ ( ประกันสุขภาพ (บัตรทอง) ( ประกันสังคม ( อื่นๆ................................... 








คู่สมรส  ชื่อ .................................................. นามสกุล....................................................... 


สถานภาพสมรส (  ) จดทะเบียนสมรส  (  ) ไม่ได้จดทะเบียนสมรส


( ถึงแก่กรรม 	    ( มีชีวิตอยู่	วัน/เดือน/ปี เกิด.........................................................�หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน   ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___         


ชื่อสถานที่ทำงาน ......................................................อาชีพ / ตำแหน่ง.........................................................


สิทธิในการเบิกค่ารักษาพยาบาล (    ) ใช้สิทธิตนเอง  (    ) ใช้สิทธิคู่สมรส (    ) ใช้สิทธิบุตร  


( เบิกจ่ายตรง (กรมบัญชีกลาง) ( รัฐวิสาหกิจ ( ประกันสุขภาพ (บัตรทอง) ( ประกันสังคม ( อื่นๆ................................... 








สำหรับเจ้าหน้าที่ (งานบริหารทรัพยากรบุคคล)


บันทึกข้อมูลลง ERP เรียบร้อยแล้ว


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


		วันที่......................................








