
 
   

 

ค ำร้องขอรับกำรแต่งต้ังเป็นศูนย์เวชศำสตร์กำรบินพลเรือน 
หรือ สถำนที่ตรวจเวชศำสตร์กำรบินพลเรือน 
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1. ☐  ขอรับการแต่งตั้งครั้งแรกเป็น (First application for.....)              ☐ ขอรับการแต่งตั้งต่อ (Renewal for.....) 
         ☐ ศูนย์เวชศาสตร์การบินพลเรือน (Civil Aero-Medical Center) 
         ☐ สถานที่ตรวจเวชศาสตร์การบินพลเรือน (Civil Aero-Medical Office) 
 
2. ชื่อผู้ร้องขอ (Name of Applicant)    
    ☐ บุคคลธรรมดำ (Person)  
ชื่อ-นามสกุล  นาย/นาง/น.ส. .................................................................   เลขประจ าตัวประชาชน (ID)  
สัญชาติ (Nationality) ..............................  อาย ุ(Age) ............. ปี  Tel. ..............................  Fax ........................  Email ........................................... 
ที่อยู่ (Address) เลขที่ .............................   หมู่ที่ .......................   ซอย/ตรอก ...........................................   ถนน ........................................................ 
ต าบล/แขวง ......................................   อ าเภอ/เขต ....................................   จงัหวัด ................................................   รหัสไปรษณีย์ ........................... 

    ☐ นิตบิุคคล (Juristic Person)    
ชื่อ (Name) .....................................................  จดทะเบียนเม่ือ (Date of Registration) ..............................  เลขทะเบียน (Reg. No.) ....................... 
โดย (By)   (1) ........................................................................................   เลขประจ าตัวประชาชน (ID)   

และ (And) (2) .......................................................................................   เลขประจ าตัวประชาชน (ID) 
เป็นนิติบุคคลประเภท              ☐ บริษัทจ ากัด              ☐ บริษัทมหาชนจ ากัด               ☐ หา้งหุ้นส่วนจ ากัด             ☐ ห้างหุ้นส่วน  

Company Limited        Public Company Limited        Partnership Limited           Partnership 

ที่อยู่ (Address) เลขที่ .............................   หมู่ที่ .......................   ซอย/ตรอก ...........................................   ถนน ........................................................ 
ต าบล/แขวง ......................................   อ าเภอ/เขต ....................................   จงัหวัด ................................................   รหัสไปรษณีย์ ........................... 
โทรศัพท์ (Tel.) .............................................................  Fax ...................................................  Email ........................................................................... 
 
 
 
   
 
 
 
 

             

             

             

3. ชื่อสถานพยาบาลที่ขอรับการแต่งตั้ง (Name of the Hospital) ................................................................................................................................... 
ได้รับใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล เลขที่ (License No.) ...............................   ประเภท (Type) ............................................................ 
ได้รับเมื่อวันที่ (Valid since) ......................................................................   หมดอายวุันที่ (Expiry Date) ..................................................................... 
ที่ตั้ง (Address) เลขที่ .............................   หมู่ที่ .......................   ซอย/ตรอก ...........................................   ถนน ........................................................ 
ต าบล/แขวง ......................................   อ าเภอ/เขต ....................................   จงัหวัด ................................................   รหัสไปรษณีย์ ........................... 
โทรศัพท์ (Tel.) .............................................................  Fax ....................................................  Email .......................................................................... 
 
4. รายละเอียดเกีย่วกับสถานที ่(Details of the hospital) 
    ☐  พื้นที่ซ่ึงจัดไว้เป็นสัดส่วนและมีขอบเขตชัดเจนแยกจากพื้นที่อื่นของสถานพยาบาล เนื้อที่รวม ................... ตร.ม. 

(Space which is proportionally arranged and clearly separated from other areas of the hospital, total area ................ m2) 
    ☐  สว่นลงทะเบียน (Registration area) 
    ☐  สว่นนั่งรอซึ่งสามารถรองรับผู้เข้ารับการตรวจได้ประมาณ .................... คน (Waiting area which can serve .................... people) 
    ☐  หอ้งตรวจ จ านวน .................... ห้อง   ขนาด .................... ตร.ม. (Examination room .................... rooms, Area .................... m2) 
    ☐  อปุกรณ์/เครื่องมือภายในหอ้งตรวจ ประกอบดว้ย (รายละเอยีดตามเอกสารแนบ)  

(Equipment/Device available in the examination room, details described in the attachment) 
    ☐  หอ้งท างานนายแพทย์ผู้ตรวจ/นายแพทย์ผู้ตรวจอาวุโสที่ประจ า  จ านวน .............. ห้อง (Office of full-time AME/SAME ............... rooms) 
    ☐  หอ้งเก็บเอกสาร/ผลการตรวจสขุภาพ/เอกสารส าคัญอื่น ๆ เนื้อที ่.................... ตร.ม.  ซ่ึงมีระบบการรักษาความปลอดภัยโดย .......................... 
         ................................................................................................................................................................................................................................. 

(Document/Medical Examination Report/Other Important Document Storage Room, Area .................... m2, with the  
security system detailed as the following .................................................................................................................................................) 

    ☐ บุคลากรที่รับผิดชอบงานด้านธรุการ จ านวน .................... คน (Personnel responsible for administration task .................... people) 
    ☐  บุคลากรอื่น ๆ ได้แก่ (Other personnel) ............................................................................................................................................................. 
    ☐ รายละเอียดอื่น ๆ (ถ้ามี) (Other details, if available) ...................................................................................................................................... 



 
   

 

ค ำร้องขอรับกำรแต่งต้ังเป็นศูนย์เวชศำสตร์กำรบินพลเรือน 
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5. หัวหน้าศูนย์เวชศาสตร์การบินพลเรือน / สถานที่ตรวจเวชศาสตร์การบินพลเรือน (Chief of Aero-Medical Center / Aero-Medical Office) 
ชื่อ-นามสกุล (Name-Surname) ................................................................................................     AME / SAME No. ................................................. 
ที่อยู่ (Address) เลขที่ .............................   หมู่ที่ .......................   ซอย/ตรอก ...........................................   ถนน ........................................................ 
ต าบล/แขวง ......................................   อ าเภอ/เขต ....................................   จงัหวัด ................................................   รหัสไปรษณีย์ ........................... 
โทรศัพท์ (Tel.) ........................................................  Fax ...................................................  Email ................................................................................ 
 6. นายแพทย์ผู้รับผิดชอบในการตรวจสอบรายงานผลการตรวจสุขภาพ (กรณีทีม่ีนายแพทย์ผู้ตรวจ/นายแพทย์ผู้ตรวจอาวุโสตั้งแต่ 2 คนขึ้นไป) 
   (Name of designated AME/SAME to verify the medical examination report, if AMO/AMC has two or more AME/SAME) 
ชื่อ-นามสกุล (Name-Surname) ................................................................................................     AME / SAME No. ................................................. 
ที่อยู่ (Address) เลขที่ .............................   หมู่ที่ .......................   ซอย/ตรอก ...........................................   ถนน ........................................................ 
ต าบล/แขวง ......................................   อ าเภอ/เขต ....................................   จงัหวัด ................................................   รหัสไปรษณีย์ ........................... 
โทรศัพท์ (Tel.) ........................................................  Fax ...................................................  Email ................................................................................ 
 
7. รายการเอกสารหลักฐานทีแ่นบมากับค าร้องขอฉบับนี้ (Enclosed herewith) 
    ☐ ส าเนาใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาลหรือใบอนญุาตให้ด าเนินการสถานพยาบาล (Copy of hospital or clinic license) 
    ☐ รายชื่อและเลขที่ใบส าคัญการแต่งตั้งของนายแพทย์ผู้ตรวจ/นายแพทยผ์ู้ตรวจอาวุโสที่ประจ า (Name and AME/SAME Certification 

number of AME(s)/SAME(s)) 
    ☐ ส าเนาใบส าคัญการแต่งตั้งเป็นนายแพทย์ผู้ตรวจ/นายแพทย์ผู้ตรวจอาวุโส ของหัวหนา้ศูนย์เวชศาสตร์การบินพลเรือน หรือสถานที่ตรวจ 

เวชศาสตร์การบินพลเรือน (Chief of AMC/AMO’s copy of AME/SAME Certification) 
    ☐ แผนผังของสถานที ่พร้อมทั้งภาพถ่ายสว่นต่าง ๆ ของสถานที ่(Layout and photo of each area of the AMC/AMO) 
    ☐  รายการและจ านวนอปุกรณ์เครื่องมือที่ใช้ในการตรวจด้านเวชศาสตร์การบิน (List of medical instruments and equipment) 
    ☐ เอกสารอื่น ๆ ที่พนักงานเจา้หนา้ที่ก าหนด (ถ้ามี) (Other documents, if available) ....................................................................................... 

   เฉพาะศูนย์เวชศาสตร์การบินพลเรือน (For Aero-Medical Center only) 
    ☐  หลกัสูตรด้านเวชศาสตร์การบินที่เปิดสอนหรือฝึกอบรม (Aero-Medical Training Course) 
    ☐ เอกสารแสดงการศึกษา วจิัย และพัฒนาด้านเวชศาสตร์การบิน (Aero-Medical Research Paper) 

ค ำรับรองของผู้ยื่นค ำขอ (Declaration by the applicant) 
          ขา้พเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลรายละเอียดที่ระบุในค าขอและเอกสารตา่ง ๆ ที่ยื่นมาพร้อมค าขอนีถู้กต้องและเป็นความจริงทุกประการ (I hereby 
certify that the information contained herein and in all supporting documentation is true and correct.) 

ลายมือชื่อของผู้ยื่นค าขอ .....................................................................................   วันที่ยื่นค าขอ .................................................................................. 
(Applicant’s Signature)                                                                    (Date) 

เฉพำะเจ้ำหน้ำที่ใช้ (OFFICIAL USE ONLY) 

1. เลขที่ค าขอ ............................../..............................     ผู้รับค าขอ ............................................................................................................................ 
   วันที่รับค าขอ ..................................................................................     เวลา ............................................................................................................. 

2. ความเห็นกลุ่มเวชศาสตร์การบิน 
                   ☐  เห็นควรแต่งตั้ง/แตง่ตั้งต่อ                             ☐  ไม่เห็นควรแต่งตั้ง/แต่งต้ังต่อ 

   หมายเหต ุ...................................................................................................................................................................................................................... 
    ...................................................................................................................................................................................................................................... 
    ...................................................................................................................................................................................................................................... 

ลายมือชื่อของผู้จัดการกลุ่มเวชศาสตร์การบิน .....................................................................................     วันที่ .............................................................. 
(Aeromedical Group Manager’s Signature)                                                                  (Date) 

 
 


