
 

 
ระเบียบสํานักงานการบินพลเรือนแหงประเทศไทย 

วาดวยนายแพทยผูตรวจ นายแพทยผูตรวจอาวุโส  
ศูนยเวชศาสตรการบินพลเรือน และสถานท่ีตรวจเวชศาสตรการบินพลเรือน  

พ.ศ. ๒๕๖๐ 
 
 

  เพ่ือใหการตรวจเพ่ือออกหรือตออายุใบสําคัญแพทยใหแกผูขออนุญาตเปนผูประจําหนาท่ี 
ดําเนินการโดยนายแพทยผูตรวจหรือนายแพทยผูตรวจอาวุโสท่ีมีคุณสมบัติตามท่ีผูอํานวยการกําหนด      
และเพื่อใหผูประจําหนาที่ซึ่งพนักงานเจาหนาที่เห็นวาหยอนคุณสมบัติเกี่ยวกับสุขภาพใหรับการทดสอบ
โดยการตรวจทางการแพทย และผูประจําหนาท่ีในอากาศยานท่ีเจ็บปวยหรือบาดเจ็บเปนระยะเวลาตั้งแต 
14 วันข้ึนไป จะปฏิบัติหนาท่ีตอไปไดเม่ือนายแพทยท่ีพนักงานเจาหนาท่ีกําหนดจะไดตรวจและออก
ใบรับรองวาผูประจําหนาที่นั้นไดหายจากการเจ็บปวยหรือบาดเจ็บและพนักงานเจาหนาที่ไดอนุญาตให
ผูประจําหนาที่นั้นปฏิบัติหนาที่ตอไป อาศัยอํานาจตามความในมาตรา 21 มาตรา 47 และมาตรา 50 
แหงพระราชบัญญัติการเดินอากาศ พ.ศ. 2497 และตามขอ 4 แหงขอบังคับของคณะกรรมการการบิน          
พลเรือน ฉบับท่ี 89 วาดวยคุณสมบัติของผูขออนุญาตเปนผูประจําหนาท่ี ผูอํานวยการสํานักงานการบิน          
พลเรือนแหงประเทศไทย  จึงออกระเบียบไว  ดังตอไปนี้ 
 
 ขอ 1 ระเบียบนี้เรียกวา “ระเบียบสํานักงานการบินพลเรือนแหงประเทศไทยวาดวย
นายแพทยผูตรวจ นายแพทยผูตรวจอาวุโส ศูนยเวชศาสตรการบินพลเรือนและสถานท่ีตรวจเวชศาสตร
การบินพลเรือน พ.ศ. 25๖๐” 
 
 ขอ 2 ระเบียบนี้ใหใชบังคับตั้งแตวันถัดจากวันประกาศเปนตนไป 
 
 ขอ 3 ใหยกเลิกระเบียบกรมการบินพลเรือนวาดวยนายแพทยผู ตรวจดานเวชศาสตร   
การบินพลเรือน ศูนยเวชศาสตรการบินพลเรือน และสถานท่ีตรวจเวชศาสตรการบินพลเรือน พ.ศ. 25๕๗ 
ใหไว ณ วันท่ี 19 มีนาคม พ.ศ. 2557 
 
 ขอ 4 ในระเบียบนี้ 
  “นายแพทยผูตรวจ” (Authorized Medical Examiner – AME) หมายความวา นายแพทย
เวชศาสตรการบินท่ีผูอํานวยการแตงตั้งใหมีสิทธิตรวจทางแพทยแกผูขอตออายใุบสําคัญแพทยทุกชั้น 
  “นายแพทย ผู ต ร ว จ อ า วุ โ ส ”  ( Senior Authorized Medical Examiner –  SAME) 
หมายความวา นายแพทยเวชศาสตรการบินท่ีผูอํานวยการแตงต้ังใหมีสิทธิตรวจทางแพทยแกผูขอรับหรือ   
ตออายุใบสําคัญแพทยทุกชั้น 
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  “นายแพทยผูตรวจสอบ” (Medical Assessor) หมายความวา นายแพทยเวชศาสตร    
การบินท่ีดํารงความรูและประสบการณดานเวชศาสตรการบินอยูเสมอ ซ่ึงผูอํานวยการแตงต้ังใหทําหนาท่ี
ตรวจสอบรายงานผลการตรวจสุขภาพ (Medical Examiner Report) ของนายแพทยผูตรวจและนายแพทย
ผูตรวจอาวุโสท่ีสงใหกลุมเวชศาสตรการบิน 
  “กลุมเวชศาสตรการบิน” (Aeromedical Group - AMG) หมายความวา กลุมเวชศาสตรการบิน 
สํานักงานการบินพลเรือนแหงประเทศไทย 
  “ศูนยเวชศาสตรการบินพลเรือน” (Aeromedical Center - AMC) หมายความวา 
โรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลท่ีมีนายแพทยผูตรวจหรือนายแพทยผูตรวจอาวุโสท่ีผูอํานวยการแตงตั้งให   
ทําการตรวจเพ่ือออกหรือตรวจเพ่ือตออายุใบสําคัญแพทยทุกชั้น  และจะตองมีกิจกรรมทางแพทยเวชศาสตร
การบิน ดานเวชศาสตรปองกัน และเวชศาสตรการบินคลินิก การศึกษาและฝกอบรมนิรภัยการบินและ      
วิจัยพัฒนา 
  “สถานท่ีตรวจเวชศาสตรการบินพลเรือน” หมายความวา โรงพยาบาลท่ีมีนายแพทย
ผูตรวจหรือนายแพทยผูตรวจอาวุโสท่ีผูอํานวยการแตงตั้งใหทําหนาท่ีตรวจเพ่ือตออายุใบสําคัญแพทยทุกชั้น  
และทําการตรวจเพ่ือออกใบสําคัญแพทยไดเฉพาะใบสําคัญแพทยชั้นสองและชั้นสี่ 
  “ผูอํานวยการ” หมายความวา ผูอํานวยการสํานักงานการบินพลเรือนแหงประเทศไทย 
  “สํานักงาน” หมายความวา สํานักงานการบินพลเรือนแหงประเทศไทย 
   
 
 ขอ 5 ผูท่ีประสงคจะขอรับการแตงต้ังเปนนายแพทยผูตรวจ นายแพทยผูตรวจอาวุโส   
ศูนยเวชศาสตรการบินพลเรือนหรือสถานท่ีตรวจเวชศาสตรการบินพลเรือน  จะตองมีคุณสมบัติและยื่นคําขอ
ตามแบบแนบทายระเบียบนี้ตอสํานักงาน พรอมดวยเอกสารหลักฐาน ดังตอไปนี้ 
  (1) นายแพทยผูตรวจ 
 (ก) คุณสมบัติ 
 1) ตองไดรับใบประกอบวิชาชีพเวชกรรมจากแพทยสภา 
 2) ตองผานการอบรมหลักสูตรแพทยเวชศาสตรการบินท่ีผูอํานวยการรับรอง  
 3) ตองมีสุขภาพรางกายสมบูรณแข็งแรง 
 4) ตองไมเปนผูอยูระหวางถูกพักใชการแตงต้ังเปนนายแพทยผูตรวจ  หรือถูกเพิกถอน
การแตงตั้งเปนนายแพทยผูตรวจมายังไมครบ 2 ป 
 (ข) เอกสารท่ีตองยื่น 
 1) สําเนาปริญญาบัตรแพทยศาสตรบัณฑิต 
 2) สําเนาใบประกอบวิชาชีพเวชกรรมจากแพทยสภา 
 3) สําเนาวุฒิบัตรหรือประกาศนียบัตรหลักสูตรแพทยเวชศาสตรการบินท่ี
ผูอํานวยการรับรอง หรือสําเนาวุฒิบัตรหรืออนุมัติบัตรผูเชี่ยวชาญสาขาเวชศาสตรปองกัน แขนงเวชศาสตร     
การบินจากแพทยสภา 
 4) ใบรับรองแพทย 
 5) หนังสือยินยอมจากสถานที่ที่จะใชทําการตรวจ หากไมใชศูนยเวชศาสตร
การบินพลเรือนหรือสถานท่ีตรวจเวชศาสตรการบินพลเรือนท่ีผูอํานวยการแตงตั้ง จะตองระบุรายการและ
จํานวนเครื่องมือท่ีจะใชในการตรวจโดยละเอียดดวย 
 6) เอกสารอ่ืนตามท่ีผูอํานวยการกําหนด  
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 (2) นายแพทยผูตรวจอาวุโส 
 (ก) คุณสมบัติ 
 1) ตองไดรับการแตงตั้งใหเปนและทําหนาท่ีนายแพทยผูตรวจมาแลวอยางนอย 5 ป 
 2) ตองไดรับวุฒิบัตรหรืออนุ มัติบัตรผู เชี่ ยวชาญสาขาเวชศาสตรปอง กัน           
แขนงเวชศาสตรการบินจากแพทยสภา 
 3) ตองไดรับการอบรมการศึกษาตอเนื่องดานเวชศาสตรการบิน (Continuing 
Medical Education – CME) ตามท่ีผูอํานวยการกําหนด 
 4) ตองมีประสบการณและความคุนเคยกับการปฏิบัติหนาท่ีของผูขอรับการตรวจ
สุขภาพ 
 5) ตองมีสุขภาพรางกายสมบูรณแข็งแรง 
 6) ตองไมเปนผูอยูระหวางถูกพักใชใบสําคัญการแตงตั้งเปนนายแพทยผูตรวจหรือ
นายแพทยผูตรวจอาวุโส  หรือถูกเพิกถอนใบสําคัญการแตงตั้งเปนนายแพทยผูตรวจหรือนายแพทยผูตรวจ
อาวุโสมายังไมครบ 2 ป 
 เม่ือมีเหตุผลและความจําเปนผูอํานวยการอาจพิจารณาลดหรือยกเวนคุณสมบัติของ
นายแพทยผูตรวจอาวุโสตามท่ีกําหนดใน (ก) ไดตามท่ีเห็นสมควร 
 (ข) เอกสารท่ีตองยื่น 
 1) สําเนาวุฒิบัตรหรืออนุมัติบัตรผูเชี่ยวชาญสาขาเวชศาสตรปองกัน แขนงเวชศาสตร
การบินจากแพทยสภา 
 2) สําเนาเอกสารหรือหลักฐานท่ีแสดงวาไดรับการอบรมศึกษาตอเนื่องดานเวชศาสตร
การบิน (Continuing Medical Education – CME)  
 3) สําเนาเอกสารหลักฐานท่ีแสดงวาผูขอมีประสบการณและคุนเคยดานการปฏิบัติ
หนาท่ีของผูขอรับการตรวจสุขภาพ 
 4) ใบรับรองแพทย 
 5) หนังสือยินยอมจากสถานที่ที่จะใชทําการตรวจ หากไมใชศูนยเวชศาสตร
การบินพลเรือนหรือสถานท่ีตรวจเวชศาสตรการบินพลเรือนท่ีผูอํานวยการแตงตั้ง จะตองระบุรายการและ
จํานวนเครื่องมือท่ีจะใชในการตรวจโดยละเอียดดวย 
 6) เอกสารอ่ืนตามท่ีผูอํานวยการกําหนด  
 (3) ศูนยเวชศาสตรการบินพลเรือน 
 (ก) คุณสมบัติ 
 1) มีสถานพยาบาลท่ีเหมาะสม 
 2) มีนายแพทยผูตรวจและนายแพทยผูตรวจอาวุโสในจํานวนท่ีเพียงพอ 
 3) มีเครื่องมือท่ีใชในการตรวจดานเวชศาสตรการบินครบถวนเพียงพอในการใหบริการ 
 4) เปดสอนหรือฝกอบรมดานเวชศาสตรการบิน 
 5) ทําการศึกษา วิจัย และพัฒนาทางดานเวชศาสตรการบิน 
 6) ตองไมเปนผูอยูระหวางถูกพักใชใบสําคัญการแตงตั้งใหเปนศูนยเวชศาสตร
การบินพลเรือน  หรือถูกเพิกถอนใบสําคัญการแตงตั้งใหเปนศูนยเวชศาสตรการบินพลเรือนมายังไมครบ 2 ป 
 
 
 
 



 
- 4 - 

 
 (ข) เอกสารท่ีตองยื่น 
 1) สําเนาใบอนุญาตใหประกอบกิจการสถานพยาบาลหรือสําเนาใบอนุญาตให
ดําเนินการสถานพยาบาล  
 2) สําเนาใบสําคัญการแตงตั้งเปนนายแพทยผูตรวจหรือนายแพทยผูตรวจอาวุโส
ของหัวหนาศูนยเวชศาสตรการบินพลเรือน 
 3) รายชื่อนายแพทยผูตรวจและนายแพทยผูตรวจอาวุโสประจําท่ีปฏิบัติงานอยู 
 4) รายการและจํานวนเครื่องมือท่ีใชในการตรวจดานเวชศาสตรการบิน 
 5) หลักสูตรดานเวชศาสตรการบินท่ีเปดสอนหรือฝกอบรม 
 6) เอกสารแสดงการศึกษา วิจัย และพัฒนาดานเวชศาสตรการบิน 
 7) แผนผังพรอมภาพถายสวนตาง ๆ ของสถานท่ีทําการ 
 8) เอกสารอ่ืนตามท่ีผูอํานวยการกําหนด  
 (4) สถานท่ีตรวจเวชศาสตรการบินพลเรือน 
 (ก) คุณสมบัติ 
 1) มีสถานพยาบาลท่ีเหมาะสม 
 2) มีนายแพทยผูตรวจและนายแพทยผูตรวจอาวุโสในจํานวนท่ีเพียงพอ 
 3) มีเครื่องมือท่ีใชในการตรวจดานเวชศาสตรการบินครบถวนเพียงพอในการใหบริการ 
 4) ตองไมเปนผูอยูระหวางถูกพักใชการแตงตั้งใหเปนสถานท่ีตรวจเวชศาสตร   
การบินพลเรือนหรือถูกเพิกถอนการแตงตั้งใหเปนสถานท่ีตรวจเวชศาสตรการบินพลเรือนมายังไมครบ 2 ป 
 (ข) เอกสารท่ีตองยื่น 
 1) สําเนาใบอนุญาตใหประกอบกิจการสถานพยาบาลหรือใบอนุญาตใหดําเนินการ
สถานพยาบาล 
 2) สําเนาใบสําคัญการแตงตั้งเปนนายแพทยผูตรวจหรือนายแพทยผูตรวจอาวุโส
ของหัวหนาสถานท่ีเวชศาสตรการบินพลเรือน 
 3) รายชื่อนายแพทยผูตรวจและนายแพทยผูตรวจอาวุโสประจําท่ีปฏิบัติงานอยู 
  4) รายการและจํานวนเครื่องมือท่ีใชในการตรวจดานเวชศาสตรการบิน 
 5) แผนผังพรอมภาพถายสวนตาง ๆ ของสถานท่ีทําการ 
  6) เอกสารอ่ืนตามท่ีผูอํานวยการกําหนด 
 
 ขอ 6 ผู อํานวยการจะประกาศแตงตั้ งนายแพทยผูตรวจ นายแพทยผูตรวจอาวุโส              
ศูนยเวชศาสตรการบินพลเรือน  และสถานท่ีตรวจเวชศาสตรการบินพลเรือน โดยใหมีวาระคราวละ 3 ป 
 ผูอํานวยการจะออกใบสําคัญการแตงตั้งนายแพทยผูตรวจ นายแพทยผูตรวจอาวุโส       
ศูนยเวชศาสตรการบินพลเรือนและสถานท่ีตรวจเวชศาสตรการบินพลเรือน ตามแบบแนบทายระเบียบนี้ 
ใหแกผูไดรับการแตงตั้ง พรอมท้ังออกบัตรประจําตัวนายแพทยผูตรวจและนายแพทยผูตรวจอาวุโส ตามแบบ
แนบทายระเบียบนี้ ใหแกนายแพทยผูตรวจและนายแพทยผูตรวจอาวุโสท่ีไดรับการแตงต้ัง  
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 ขอ 7 นายแพทยผูตรวจ นายแพทยผูตรวจอาวุโส ศูนยเวชศาสตรการบินพลเรือนและ
สถานท่ีตรวจเวชศาสตรการบินพลเรือนประสงคจะขอรับการแตงตั้งตอ ใหยื่นคําขอตอสํานักงาน  ตามแบบ      
แนบทายระเบียบนี้ กอนครบกําหนดอายุในประกาศแตงต้ังไมนอยกวา 90 วัน สําหรับนายแพทยผูตรวจและ 
นายแพทยผูตรวจอาวุโสใหแนบเอกสารท่ีแสดงประสบการณดานเวชศาสตรการบินเพิ่มเติมจากครั้งกอน    
(ถามี) เชน สําเนารายงานการศึกษา การประชุมทางวิชาการ การดูงาน เปนตน พรอมท้ังเอกสารหลักฐาน
แสดงการผานการฝกอบรมหลักสูตรทบทวน (Refresher Training) (ถามี) สําหรับศูนยเวชศาสตรการบินพลเรือน 
และสถานท่ีตรวจเวชศาสตรการบินพลเรือนใหแนบเอกสารแสดงการเปลี่ยนแปลงคุณสมบัติตาม ขอ 5 (3) 
หรือ (4) แลวแตกรณี (ถามี) โดยละเอียด 
 
 ขอ 8 ใหกลุมเวชศาสตรการบินจัดทําบัญชีรายชื่อนายแพทยผูตรวจและนายแพทยผูตรวจ
อาวุโสท่ีไดรับการแตงตั้งตามลําดับเลขท่ี  โดยระบุสถานท่ีตรวจและวันท่ีไดรับการแตงตั้งและวันครบกําหนด
อายุการแตงตั้ง  และใหกลุมเวชศาสตรการบินจัดทําบัญชีรายชื่อศูนยเวชศาสตรการบินพลเรือนและสถานท่ี
ตรวจเวชศาสตรการบินพลเรือนพรอมท้ังวันท่ีไดรับการแตงตั้งและวันครบกําหนดอายุการแตงตั้งประกาศ
เพ่ือใหบุคคลท่ัวไปทราบอยางนอยปละครั้ง 
 
 ขอ 9 นายแพทยผูตรวจและนายแพทยผูตรวจอาวุโสมีหนาท่ีและขอหาม ดังตอไปนี้ 
 (1) ทําการตรวจ ณ สถานท่ีท่ีผูอํานวยการกําหนด 
 (2) ตรวจทางการแพทยเพื่อใหมั่นใจวาผูขอรับการตรวจสุขภาพเปนผูมีสุขภาพรางกาย
และจิตใจพรอมที่จะปฏิบัติหนาที่ตามมาตรฐานทางการแพทยที่สาํนักงานกําหนด และออกใบสําคัญแพทย
ตามสิทธิท่ีตนไดรับ 
 (3) สงรายงานผลการตรวจสุขภาพ (Medical Examiner Report) ท่ีตนวินิจฉัยแลววาจะ      
ไมออกใบสําคัญแพทยไปยังกลุมเวชศาสตรการบินเพ่ือพิจารณาตามอํานาจหนาท่ี 
 (4) สงสําเนาคํารองขอตรวจสุขภาพและรายงานผลการตรวจสุขภาพ (Medical Examiner 
Report) รวมท้ังสําเนาใบสําคัญแพทยท่ีออกไปยังกลุมเวชศาสตรการบินเปนรายเดือนโดยไมชักชา 
 (5) เก็บรักษาขอมูลและเอกสารตาง ๆ ท่ีเก่ียวของ ตลอดจนรายงานผลการตรวจสุขภาพ 
(Medical Examiner Report) ของผูขอรับการตรวจสุขภาพทุกรายไวเปนความลับ 
 (6) คงความรูและศึกษาเพ่ิมเติมทางแพทยท่ีเก่ียวของกับดานเวชศาสตรการบิน 
 (7) เขารับการฝกอบรมหลักสูตรทบทวน (Refresher Training) ท่ีจัดโดยกลุมเวชศาสตร
การบินหรือโดยหนวยงานท่ีไดรับการรับรองจากผูอํานวยการ อยางนอย 1 ครั้งภายในระยะเวลา 4 ป 
 (8) ศึกษาและพัฒนาความรูความเขาใจอยางละเอียดในกฎ ระเบียบ นโยบาย และข้ันตอน
การปฏิบัติของสํานักงานท่ีเก่ียวกับการออกใบสําคัญแพทยตามท่ีผูอํานวยการกําหนด 
 (9)  ทําความคุ นเคยและหาประสบการณด านการบ ินและการปฏ ิบ ัต ิหน าที ่ของ                
ผูประจําหนาท่ีและเจาหนาท่ีประจําอากาศยาน 
 (10) หามออกใบสําคัญแพทยใหแกตนเอง 
 (11) หามทําการตรวจทางการแพทย เม่ือไมมีประสบการณลาสุดในการทําหนาท่ีตามท่ี
ผูอํานวยการกําหนด 
 (12) ปฏิบัติตามหนาท่ีและขอหามอ่ืนตามท่ีผูอํานวยการกําหนด 
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 ขอ 10 ศูนยเวชศาสตรการบินพลเรือนและสถานท่ีตรวจเวชศาสตรการบินพลเรือนมีหนาท่ี
และขอหาม ดังตอไปนี้ 
 (1) ควบคุมดูแลใหนายแพทยผูตรวจหรือนายแพทยผูตรวจอาวุโสปฏิบัติตามหนาท่ีหรือ     
ขอหามตามท่ีกําหนดไวใน ขอ 9 
 (2) กําหนดมาตรการและวิธีการรักษาความลับของขอมูลและเอกสารตาง ๆ ท่ีเก่ียวของ
กับผูขอรับการตรวจสุขภาพ เชน บันทึกการตรวจสุขภาพ รายงานผลการตรวจสุขภาพ (Medical Examiner 
Report) โดยจัดเก็บรักษาขอมูลและเอกสารไวในท่ีปลอดภัย และจํากัดการเขาถึงขอมูลและเอกสารไว
สําหรับเจาหนาท่ีท่ีไดรับมอบหมายเทานั้น 
 (3) แตงตั้งนายแพทยผูตรวจหรือนายแพทยผูตรวจอาวุโสคนหนึ่งเปนผูรับผิดชอบใน      
การตรวจสอบความถูกตองของรายงานผลการตรวจสุขภาพ (Medical Examiner Report) ของนายแพทย
ผู ตรวจหรือนายแพทยผูตรวจอาวุโสกอนสงรายงานผลการตรวจสุขภาพ (Medical Examiner Report)   
ใหกลุ มเวชศาสตรการบินพรอมท้ังแจงชื่อนายแพทยผูตรวจหรือนายแพทยผูตรวจอาวุโสท่ีแตงต้ังให       
กลุมเวชศาสตรการบินทราบ ในกรณีท่ีศูนยเวชศาสตรการบินพลเรือนหรือสถานท่ีตรวจเวชศาสตรการบิน    
พลเรือนมีนายแพทยผูตรวจหรือนายแพทยผูตรวจอาวุโสในสังกัดตั้งแตสองคนข้ึนไป 
 (4) จัดใหนายแพทยผูตรวจหรือนายแพทยผูตรวจอาวุโสในสังกัดเขารับการฝกอบรมหลักสูตร
ทบทวน (Refresher Training) ท่ีจัดโดยกลุ มเวชศาสตรการบินหรือโดยหนวยงานท่ีไดรับการรับรองจาก
ผูอํานวยการ 
 (5) ปฏบิัติตามหนาท่ีและขอหามอ่ืนตามท่ีผูอํานวยการกําหนด 
 
 ขอ 11 ผูอํานวยการอาจพิจารณาพักใช เพิกถอน  หรือไมตออายุการแตงตั้งใหเปน
นายแพทยผูตรวจหรือนายแพทยผูตรวจอาวุโส เม่ือปรากฏขอเท็จจริงวาผูไดรับการแตงตั้งขาดคุณสมบัติ  
ตาม ขอ 5 หรือฝาฝนไมปฏิบัติตามหนาท่ีหรือขอหามตามท่ีกําหนดไวใน ขอ 9 
 
 ขอ 12 ผูอํานวยการอาจพิจารณาพักใช เพิกถอน  หรือไมตออายุการแตงต้ังใหเปน       
ศูนยเวชศาสตรการบินพลเรือนหรือสถานท่ีตรวจเวชศาสตรการบินพลเรือน เม่ือปรากฏขอเท็จจริงวาผูไดรับ
การแตงตั้งขาดคุณสมบัติตาม ขอ 5 หรือฝาฝนไมปฏิบัติตามหนาท่ีและขอหามตามท่ีกําหนดไวใน ขอ 10 
 
  ขอ 13 ใหผู อํานวยการแตงตั้งนายแพทยผู ตรวจหรือนายแพทยผูตรวจอาวุโสที่ดํารง
ความรูและประสบการณดานการบินอยูเสมอเปนนายแพทยผูตรวจสอบ (Medical Assessor) พรอมออก
ใบสําคัญการแตงตั้งและบัตรประจําตัวนายแพทยผูตรวจสอบ ตามแบบแนบทายระเบียบนี้  

ใหนายแพทยผูตรวจสอบทําหนาท่ีตรวจสอบรายงานผลการตรวจสุขภาพ (Medical Examiner 
Report) ท่ีนายแพทยผูตรวจหรือนายแพทยผูตรวจอาวุโสสงใหกลุมเวชศาสตรการบินวามีความถูกตอง
ครบถวนและเปนไปตามมาตรฐานทางการแพทย รวมทั้งตรวจสอบการฝาฝน หรือไมปฏิบัติตามหนาท่ีและ    
ขอหามของนายแพทยผูตรวจ นายแพทยผูตรวจอาวุโส ศูนยเวชศาสตรการบินพลเรือน หรือสถานท่ีตรวจ     
เวชศาสตรการบินพลเรือนตามท่ีกําหนดไวใน ขอ 9 หรือ ขอ 10 แลวแตกรณี 

หากมีขอเท็จจริงปรากฏแกนายแพทยผูตรวจสอบวานายแพทยผูตรวจ นายแพทยผูตรวจอาวุโส 
ศูนยเวชศาสตรการบินพลเรือน หรือสถานที่ตรวจเวชศาสตรการบินพลเรือน ฝาฝนหรือไมปฏิบัติตาม
หนาที่และขอหามตามที่กําหนดไวใน ขอ 9 หรือ ขอ 10 แลวแตกรณี ใหรายงานผลการตรวจสอบพรอม
ความเห็นเปนลายลกัษณอักษรมายังสํานักงาน   
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 ขอ 14 ใหใบสําคัญการแตงตั้งนายแพทยผูตรวจ นายแพทยผูตรวจอาวุโส ศูนยเวชศาสตร   
การบินพลเรือนและสถานท่ีตรวจเวชศาสตรการบินพลเรือนท่ีออกกอนวันท่ีระเบียบนี้มีผลใชบังคับใหมีผล
ใชไดตอไปได โดยผูไดรับการแตงตั้งตองปฏิบัติตามระเบียบนี้  ท้ังนี้ จนกวาใบสําคัญการแตงตั้งเดิมจะหมด
วาระลง 
 
 ขอ 15 ใหผูไดรับแตงตั้งเปนนายแพทยผูตรวจสอบอยูกอนวันท่ีระเบียบนี้มีผลใชบังคับเปน
นายแพทยผูตรวจสอบตามระเบียบนี ้ 
 
  ขอ 16 บรรดาคําขอรับการแตงตั้งท่ีไดยื่นไวแลวกอนระเบียบนี้ใชบังคับและยังอยูระหวาง
การพิจารณา ใหถือวาคําขอนั้นเปนคําขอตามระเบียบนี้  
 
 

ประกาศ  ณ  วันท่ี       สิงหาคม  พ.ศ.  ๒๕60 

 

 

(นายจุฬา  สุขมานพ) 

ผูอํานวยการสํานักงานการบินพลเรือนแหงประเทศไทย 
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1. ☐  ขอรับการแตงต้ังคร้ังแรกเปน (First application for.....)              ☐ ขอรับการแตงต้ังตอ (Renewal for.....) 

         ☐ นายแพทยผูตรวจ (Authorized Medical Examiner) 
         ☐ นายแพทยผูตรวจอาวุโส (Senior Authorized Medical Examiner) 
 
2. ชื่อผูรองขอ (Name of Applicant)  นาย/นาง/น.ส. ........................................................................  

   สัญชาติ (Nationality) .................................  อายุ (Age) .............. ป  เลขประจําตัวประชาชน (ID) 
 
 
 
   
 
 
 
 

             

3. วัน เดือน ปเกิด (Date of Birth) ................................................................................................................................................................................... 

4. ที่อยูของสถานพยาบาลที่ไดรับอนุญาตใหเปนสถานที่ตรวจ 
   (Address of authorized office) 

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

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

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

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

6. โทรศัพท (Tel.) 
บาน (Home) ........................................................................... 

ที่ทํางาน (Work) ...................................................................... 

มือถือ (Mobile) ....................................................................... 

7. โทรสาร (Fax) ...................................................................... 

5. วันและเวลาทีอ่ยูประจํา (Hours/Weeks at this office) 

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

8. ไปรษณียอิเล็กทรอนิกส (Email Address) 

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

9. สถานศึกษาหรือโรงเรียนแพทยที่สําเร็จการศึกษา (University or medical school at which qualified, qualification obtained) 

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

10. การศึกษาเพิ่มเติม (Higher qualifications) ............................................................................................................................................................... 

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

11. ใบประกอบโรคศิลปหมายเลข  
(Registered as a medical practitioner number) 

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

12. สาขาแพทยที่เชี่ยวชาญ  
(Type of practice and/or registered specialty) 

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

13. การศึกษาดานเวชศาสตรการบิน (Qualification in aviation medicine) 

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

14. ประสบการณดานเวชศาสตรการบนิ  
(Experience in aviation medicine) 

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

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

15. สมาชิกของสมาคมเวชศาสตรการบนิหรืออวกาศ 
(Affiliation(s) in aero/space medical organization) 

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

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

16. ประสบการณดานการบินและใบอนญุาตผูประจําหนาที่ที่มีหรือเคยม ี(Experience in aviation and license held) 
เลขที่ใบอนุญาต (License number) ..........................................................   วนัที่มีผลบังคับใชถึง (Validity date) ...................................................... 

ชั่วโมงบิน (Flying hours) ............................................................................   ขีดความสามารถ (Rating) ....................................................................... 

ประสบการณผูประจาํหนาที่ในอากาศอืน่ ๆ (Other flight crew experience) ............................................................................................................... 

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



 

   

คํารองขอรับการแตงต้ังเปนแพทยเวชศาสตรการบิน 
Application for Authorized Medical Examiner 

Form  CAAT-AMG-103 (April 2017) 
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17. รวมประชุมสัมมนาดานเวชศาสตรการบินหรืออวกาศในรอบ 3 ป ที่ผานมา (Attendance of aero/space medicine scientific meeting in 
the last 3 years) 
               วันที ่(Date)                                                        องคกรที่จัดและสถานที ่(Organization/Location) 

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

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

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

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

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

 

 

18. รายการเอกสารหลักฐานที่แนบมากับคํารองขอสําหรับนายแพทยผูตรวจ (Enclosed herewith, for AME) 
☐  สําเนาปริญญาบัตรแพทยศาสตรบัณฑิต (Copy of Doctor of Medicine Certificate) 

☐  สําเนาใบประกอบวิชาชีพเวชกรรมจากแพทยสภา (Copy of Medical License from The Medical Council of Thailand) 
☐  สําเนาวุฒิบัตรหรือประกาศนียบัตรหลักสูตรแพทยเวชศาสตรการบินที่สํานักงานการบินพลเรือนแหงประเทศไทยรับรอง หรือสําเนาวุฒิบัตร 

หรืออนุมัติบัตรผูเชี่ยวชาญสาขาเวชศาสตรปองกัน แขนงเวชศาสตรการบินจากแพทยสภา (Copy of Diploma or Certificate in Aviation 
Medicine Course accredited by CAAT /  or Copy of Diploma of The Thai Board of Preventive Medicine, Aviation Medicine 
accredited by The Medical Council of Thailand) 

☐  ใบรับรองแพทย (Medical Certificate) 
☐  หนังสือยินยอมจากสถานที่ที่จะใชทําการตรวจ หากไมใชศูนยเวชศาสตรการบินพลเรือนหรือสถานที่ตรวจเวชศาสตรการบินพลเรือนที่ 

ผูอํานวยการแตงต้ัง จะตองระบุรายการและจํานวนเคร่ืองมือที่จะใชในการตรวจโดยละเอียดดวย (Letter of Consent from the selected 
clinic/hospital for examination. If it is not the designated AMC/AMO, the equipment list detailed in items description and 
amount shall be presented)  

☐  เอกสารอื่นตามที่ผูอํานวยการกําหนด (Other documents, as required by the Director General )  ......................................................... 
....................................................................................................................................................................................................................................... 

19. รายการเอกสารหลักฐานที่แนบมากับคํารองขอสําหรับนายแพทยผูตรวจอาวุโส (Enclosed herewith, for SAME) 
☐   สําเนาวุฒิบัตรหรืออนุมัติบัตรผูเชี่ยวชาญสาขาเวชศาสตรปองกัน แขนงเวชศาสตรการบินจากแพทยสภา (Copy of Diploma of The Thai  

Board of Preventive Medicine, Aviation Medicine accredited by The Medical Council of Thailand) 

☐  สําเนาเอกสารหรือหลักฐานที่แสดงวาไดรับการอบรมศึกษาตอเนื่องดานเวชศาสตรการบิน (Copy of certificate or evidence to prove  
the attendance in the Continuing Medical Education – CME regarding Aviation Medicine)  

☐   สําเนาเอกสารหลักฐานที่แสดงวามีประสบการณและคุนเคยดานการปฏิบัติหนาที่ของผูขอรับการตรวจสุขภาพ (Copy of evidence  
representing the experience and familiarity in the duties and work performance of the applicant)   

☐   ใบรับรองแพทย (Medical Certificate) 
☐  หนังสือยินยอมจากสถานที่ที่จะใชทําการตรวจ หากไมใชศูนยเวชศาสตรการบินพลเรือนหรือสถานที่ตรวจเวชศาสตรการบินพลเรือนที่ 

 ผูอํานวยการแตงต้ัง จะตองระบุรายการและจํานวนเคร่ืองมือที่จะใชในการตรวจโดยละเอียดดวย (Letter of Consent from the selected 
clinic/hospital for examination. If it is not the designated AMC/AMO, the equipment list detailed in items description and 
amount shall be presented)  

☐  เอกสารอื่นตามที่ผูอํานวยการกําหนด (Other documents, as required by the Director General )  ......................................................... 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

คํายืนยันโดยผูรองขอ (Declaration by the applicant) 

          ขาพเจาไดรับทราบเง่ือนไขของการไดรับแตงต้ังเปนนายแพทยผูตรวจเวชศาสตรการบิน และรับผิดชอบในเง่ือนไขเหลานั้น (I have read the 
conditions of appointment and I agree these conditions and responsibilities.) 

ลายมือชื่อของผูรองขอ .....................................................................................   วันที่ยื่นคําขอ ...................................................................................... 
(Applicant’s Signature)                                                                (Date) 
 



 

   

คํารองขอรับการแตงต้ังเปนแพทยเวชศาสตรการบิน 
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เฉพาะเจาหนาที่ใช (OFFICIAL USE ONLY) 

1. เลขที่คําขอ ............................../..............................     ผูรับคําขอ ............................................................................................................................ 

   วันที่รับคําขอ ..................................................................................     เวลา ............................................................................................................. 
2. ความเห็นกลุมเวชศาสตรการบิน 
                   ☐  เห็นควรแตงต้ัง/แตงต้ังตอ                             ☐  ไมเห็นควรแตงต้ัง/แตงต้ังตอ 
   หมายเหตุ ...................................................................................................................................................................................................................... 

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

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

 
 



 

   

 

คํารองขอรับการแตงต้ังเปนศูนยเวชศาสตรการบินพลเรือน 
หรือสถานท่ีตรวจเวชศาสตรการบินพลเรือน 

Application for Civil Aero-Medical Center / Aero-Medical Office 
Form CAAT-AMG-202 (April 2017) 
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1. ☐  ขอรับการแตงต้ังคร้ังแรกเปน (First application for.....)              ☐ ขอรับการแตงต้ังตอ (Renewal for.....) 
         ☐ ศูนยเวชศาสตรการบินพลเรือน (Civil Aero-Medical Center) 
         ☐ สถานที่ตรวจเวชศาสตรการบินพลเรือน (Civil Aero-Medical Office) 
 
2. ชื่อผูรองขอ (Name of Applicant)    

    ☐ บุคคลธรรมดา (Person)  
ชื่อ-นามสกุล  นาย/นาง/น.ส. .................................................................   เลขประจําตัวประชาชน (ID)  

สัญชาติ (Nationality) ..............................  อาย ุ(Age) ............. ป  Tel. ..............................  Fax ........................  Email ........................................... 

ที่อยู (Address) เลขที่ .............................   หมูที่ .......................   ซอย/ตรอก ...........................................   ถนน ........................................................ 

ตําบล/แขวง ......................................   อําเภอ/เขต ....................................   จงัหวัด ................................................   รหัสไปรษณีย ........................... 

    ☐ นิตบิุคคล (Juristic Person)    

ชื่อ (Name) .....................................................  จดทะเบียนเมื่อ (Date of Registration) ..............................  เลขทะเบียน (Reg. No.) ....................... 

โดย (By)   (1) ........................................................................................   เลขประจําตัวประชาชน (ID)   

และ (And) (2) .......................................................................................   เลขประจําตัวประชาชน (ID) 

เปนนิติบุคคลประเภท              ☐ บริษัทจํากัด              ☐ บริษัทมหาชนจํากัด               ☐ หางหุนสวนจาํกัด             ☐ หางหุนสวน  
Company Limited        Public Company Limited        Partnership Limited           Partnership 

ที่อยู (Address) เลขที่ .............................   หมูที่ .......................   ซอย/ตรอก ...........................................   ถนน ........................................................ 

ตําบล/แขวง ......................................   อําเภอ/เขต ....................................   จงัหวัด ................................................   รหัสไปรษณีย ........................... 

โทรศัพท (Tel.) .............................................................  Fax ...................................................  Email ........................................................................... 
 
 
 
   
 
 
 
 

             

             

             

3. ชื่อสถานพยาบาลที่ขอรับการแตงต้ัง (Name of the Hospital) ................................................................................................................................... 

ไดรับใบอนุญาตใหประกอบกิจการสถานพยาบาล เลขที่ (License No.) ...............................   ประเภท (Type) ............................................................ 

ไดรับเมื่อวันที่ (Valid since) ......................................................................   หมดอายวุันที่ (Expiry Date) ..................................................................... 

ที่ต้ัง (Address) เลขที่ .............................   หมูที่ .......................   ซอย/ตรอก ...........................................   ถนน ........................................................ 

ตําบล/แขวง ......................................   อําเภอ/เขต ....................................   จงัหวัด ................................................   รหัสไปรษณีย ........................... 

โทรศัพท (Tel.) .............................................................  Fax ....................................................  Email .......................................................................... 
 
4. รายละเอียดเกีย่วกับสถานที ่(Details of the hospital) 
    ☐  พื้นที่ซ่ึงจัดไวเปนสัดสวนและมีขอบเขตชัดเจนแยกจากพื้นที่อื่นของสถานพยาบาล เนื้อที่รวม ................... ตร.ม. 

(Space which is proportionally arranged and clearly separated from other areas of the hospital, total area ................ m2) 
    ☐  สวนลงทะเบียน (Registration area) 
    ☐  สวนนั่งรอซ่ึงสามารถรองรับผูเขารับการตรวจไดประมาณ .................... คน (Waiting area which can serve .................... people) 
    ☐  หองตรวจ จํานวน .................... หอง   ขนาด .................... ตร.ม. (Examination room .................... rooms, Area .................... m2) 
    ☐  อปุกรณ/เคร่ืองมือภายในหองตรวจ ประกอบดวย (รายละเอยีดตามเอกสารแนบ)  

(Equipment/Device available in the examination room, details described in the attachment) 
    ☐  หองทํางานนายแพทยผูตรวจ/นายแพทยผูตรวจอาวุโสที่ประจาํ  จํานวน .............. หอง (Office of full-time AME/SAME ............... rooms) 
    ☐  หองเก็บเอกสาร/ผลการตรวจสุขภาพ/เอกสารสําคัญอื่น ๆ เนื้อที ่.................... ตร.ม.  ซ่ึงมีระบบการรักษาความปลอดภัยโดย .......................... 
         ................................................................................................................................................................................................................................. 

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

    ☐ บุคลากรที่รับผิดชอบงานดานธรุการ จํานวน .................... คน (Personnel responsible for administration task .................... people) 
    ☐  บุคลากรอื่น ๆ ไดแก (Other personnel) ............................................................................................................................................................. 

    ☐ รายละเอียดอื่น ๆ (ถามี) (Other details, if available) ...................................................................................................................................... 



 

   

 

คํารองขอรับการแตงต้ังเปนศูนยเวชศาสตรการบินพลเรือน 
หรือสถานท่ีตรวจเวชศาสตรการบินพลเรือน 

Application for Civil Aero-Medical Center / Aero-Medical Office 
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5. หัวหนาศูนยเวชศาสตรการบินพลเรือน / สถานที่ตรวจเวชศาสตรการบินพลเรือน (Chief of Aero-Medical Center / Aero-Medical Office) 

ชื่อ-นามสกุล (Name-Surname) ................................................................................................     AME / SAME No. ................................................. 

ที่อยู (Address) เลขที่ .............................   หมูที่ .......................   ซอย/ตรอก ...........................................   ถนน ........................................................ 

ตําบล/แขวง ......................................   อําเภอ/เขต ....................................   จงัหวัด ................................................   รหัสไปรษณีย ........................... 

โทรศัพท (Tel.) ........................................................  Fax ...................................................  Email ................................................................................ 
 
6. นายแพทยผูรับผิดชอบในการตรวจสอบรายงานผลการตรวจสุขภาพ (กรณีทีม่ีนายแพทยผูตรวจ/นายแพทยผูตรวจอาวุโสต้ังแต 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. ................................................. 

ที่อยู (Address) เลขที่ .............................   หมูที่ .......................   ซอย/ตรอก ...........................................   ถนน ........................................................ 

ตําบล/แขวง ......................................   อําเภอ/เขต ....................................   จงัหวัด ................................................   รหัสไปรษณีย ........................... 

โทรศัพท (Tel.) ........................................................  Fax ...................................................  Email ................................................................................ 
 
7. รายการเอกสารหลักฐานทีแ่นบมากับคํารองขอฉบับนี้ (Enclosed herewith) 

    ☐ สําเนาใบอนุญาตใหประกอบกิจการสถานพยาบาลหรือใบอนุญาตใหดําเนินการสถานพยาบาล  (Copy of hospital or clinic license) 

    ☐ รายชื่อและเลขที่ใบสําคัญการแตงต้ังของนายแพทยผูตรวจ/นายแพทยผูตรวจอาวุโสที่ประจาํ (Name and AME/SAME Certification 
number of AME(s)/SAME(s)) 

    ☐ สําเนาใบสําคัญการแตงต้ังเปนนายแพทยผูตรวจ/นายแพทยผูตรวจอาวุโส ของหัวหนาศูนยเวชศาสตรการบินพลเรือน หรือสถานที่ตรวจ 
เวชศาสตรการบินพลเรือน (Chief of AMC/AMO’s copy of AME/SAME Certification) 

    ☐ แผนผังพรอมภาพถายสวนตาง ๆ ของสถานที่ทําการ (Layout and photo of each area of the AMC/AMO) 
    ☐  รายการและจาํนวนอปุกรณเคร่ืองมือที่ใชในการตรวจดานเวชศาสตรการบิน (List of medical instruments and equipment) 

    ☐ เอกสารอื่นตามที่ผูอาํนวยการกาํหนด (Other documents, as required by the Director General )  ........................................................ 

   เฉพาะศูนยเวชศาสตรการบินพลเรือน (For Aero-Medical Center only) 
    ☐  หลักสูตรดานเวชศาสตรการบินที่เปดสอนหรือฝกอบรม (Aero-Medical Training Course) 

    ☐ เอกสารแสดงการศึกษา วจิัย และพัฒนาดานเวชศาสตรการบิน (Aero-Medical Research Paper) 
 

คํารับรองของผูยื่นคําขอ (Declaration by the applicant) 
          ขาพเจาขอรับรองวาขอมูลรายละเอียดที่ระบุในคําขอและเอกสารตาง ๆ ที่ยื่นมาพรอมคําขอนีถู้กตองและเปนความจริงทุกประการ (I hereby 
certify that the information contained herein and in all supporting documentation is true and correct.) 

ลายมือชื่อของผูยื่นคําขอ .....................................................................................   วันที่ยื่นคําขอ .................................................................................. 
(Applicant’s Signature)                                                                    (Date) 

เฉพาะเจาหนาที่ใช (OFFICIAL USE ONLY) 

1. เลขที่คําขอ ............................../..............................     ผูรับคําขอ ............................................................................................................................ 

   วันที่รับคําขอ ..................................................................................     เวลา ............................................................................................................. 

2. ความเห็นกลุมเวชศาสตรการบิน 
                   ☐  เห็นควรแตงต้ัง/แตงต้ังตอ                             ☐  ไมเห็นควรแตงต้ัง/แตงต้ังตอ 

   หมายเหตุ ...................................................................................................................................................................................................................... 

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

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

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

 
   



ใบสําคัญการแตงตั้งนายแพทยผูตรวจสอบ 

 

 

 

สํานักงานการบินพลเรือนแหงประเทศไทย 
ขอมอบใบสําคัญการแตงตั้งฉบับนี้เพ่ือแสดงวา 

 

 

เปนผูมีความรู ประสบการณ และความชํานาญดานเวชศาสตรการบิน จึงแตงตั้งใหเปน 

นายแพทยผูตรวจสอบ 
ซ่ึงมีสิทธิตามระเบียบและวิธีปฏิบัติท่ีสํานักงานการบินพลเรือนแหงประเทศไทยกําหนดเกี่ยวกับการแตงตั้งนี้ 

 ใหไว ณ วันท่ี เดือน  พ.ศ.  

 

   

      ผูอํานวยการสํานักงานการบินพลเรือนแหงประเทศไทย       ผูจัดการกลุมเวชศาสตรการบิน 

เลขท่ี 



ใบสําคัญการแตงตั้งศูนยเวชศาสตรการบินพลเรือน 

 

 

 

สํานักงานการบินพลเรือนแหงประเทศไทย 
ขอมอบใบสําคัญการแตงตั้งฉบับนี้เพ่ือแสดงวา 

 

 

เปนสถานท่ีดําเนินการตรวจ ออกใบสําคัญแพทย และดําเนินกิจกรรมดานเวชศาสตรการบินพลเรือน จึงแตงตั้งใหเปน 

ศูนยเวชศาสตรการบินพลเรอืน 
ซ่ึงมีสิทธิตามระเบียบและวิธีปฏิบัติท่ีสํานักงานการบินพลเรือนแหงประเทศไทยกําหนดเกี่ยวกับการแตงตั้งนี้ 

ใหไว ณ วันท่ี เดือน  พ.ศ.  

 

   

      ผูอํานวยการสํานักงานการบินพลเรือนแหงประเทศไทย       ผูจัดการกลุมเวชศาสตรการบิน 

เลขท่ี 



ใบสําคัญการแตงตั้งสถานท่ีตรวจเวชศาสตรการบินพลเรือน 
 

 

 

สํานักงานการบินพลเรือนแหงประเทศไทย 
ขอมอบใบสําคัญการแตงตั้งฉบับนี้เพ่ือแสดงวา 

 

 

เปนสถานท่ีดําเนินการตรวจและออกใบสําคัญแพทย จึงแตงตั้งใหเปน 

สถานที่ตรวจเวชศาสตรการบินพลเรือน 
ซ่ึงมีสิทธิตามระเบียบและวิธีปฏิบัติท่ีสํานักงานการบินพลเรือนแหงประเทศไทยกําหนดเกี่ยวกับการแตงตั้งนี้ 

ใหไว ณ วันท่ี เดือน  พ.ศ.  

 

   

      ผูอํานวยการสํานักงานการบินพลเรือนแหงประเทศไทย       ผูจัดการกลุมเวชศาสตรการบิน 

เลขท่ี 



ใบสําคัญการแตงตั้งนายแพทยผูตรวจอาวุโส 
 

 

 

สํานักงานการบินพลเรือนแหงประเทศไทย 
ขอมอบใบสําคัญการแตงตั้งฉบับนี้เพ่ือแสดงวา 

 

 

เปนผูมีความรู ประสบการณ และความชํานาญดานเวชศาสตรการบิน จึงแตงตั้งใหเปน 

นายแพทยผูตรวจอาวุโส 
ซ่ึงมีสิทธิตามระเบียบและวิธีปฏิบัติท่ีสํานักงานการบินพลเรือนแหงประเทศไทยกําหนดเกี่ยวกับการแตงตั้งนี้ 

 ใหไว ณ วันท่ี เดือน  พ.ศ.  

 

   

      ผูอํานวยการสํานักงานการบินพลเรือนแหงประเทศไทย       ผูจัดการกลุมเวชศาสตรการบิน 

เลขท่ี 



ใบสําคัญการแตงตั้งนายแพทยผูตรวจ 

 

 

 

สํานักงานการบินพลเรือนแหงประเทศไทย 
ขอมอบใบสําคัญการแตงตั้งฉบับนี้เพ่ือแสดงวา 

 

 

เปนผูมีความรู ประสบการณ และความชํานาญดานเวชศาสตรการบิน จึงแตงตั้งใหเปน 

นายแพทยผูตรวจ 
ซ่ึงมีสิทธิตามระเบียบและวิธีปฏิบัติท่ีสํานักงานการบินพลเรือนแหงประเทศไทยกําหนดเกี่ยวกับการแตงตั้งนี้ 

 ใหไว ณ วันท่ี เดือน  พ.ศ. 

 

   
      ผูอํานวยการสํานักงานการบินพลเรือนแหงประเทศไทย       ผูจัดการกลุมเวชศาสตรการบิน 

เลขท่ี 



บัตรประจําตัวนายแพทยผูตรวจอาวุโส 
 

 

 
THE CIVIL AVIATION AUTHORITY OF THAILAND 

This is to certify that 
 

is designated a 
SENIOR AUTHORIZED MEDICAL EXAMINER – SAME 

By The Civil Aviation Authority of Thailand for three years 
 

 

 

 

 

_________________________________________ 
SIGNATURE 

Under the familiarization program, this SAME may visit the 
flight deck with the permission of the PIC at appropriate 
time. 
Issued by   

    _____________________________ 

                   Director General 
            /         /  
SAME No.             EXP.          /         /      



บัตรประจําตัวนายแพทยผูตรวจ 

 
 

 
THE CIVIL AVIATION AUTHORITY OF THAILAND 

This is to certify that 
 

is designated an 
AUTHORIZED MEDICAL EXAMINER – AME 

By The Civil Aviation Authority of Thailand for three years 
 

 

 

 

 

_________________________________________ 
SIGNATURE 

Under the familiarization program, this AME may visit the 
flight deck with the permission of the PIC at appropriate 
time. 
Issued by   

    _____________________________ 

                   Director General 
            /         /  
AME No.              EXP.          /         /      



บัตรประจําตัวนายแพทยผูตรวจสอบ 
 

 

 
THE CIVIL AVIATION AUTHORITY OF THAILAND 

This is to certify that 
 

is designated a 
MEDICAL ASSESSOR 

By The Civil Aviation Authority of Thailand  
 

 

 

 

 

_________________________________________ 
SIGNATURE 

Under the familiarization program, this Medical Assessor may 
visit the flight deck with the permission of the PIC at 
appropriate time. 
Issued by   

    _____________________________ 

                   Director General 
            /         /  
Medical Assessor No.          


