










                                                                                                                                              
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                   
 



 


