แบบฟอร์ม 1
ใบคำขอสมัครเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.)
ข้าพเจ้า





รหัสประจำตัวประชาชน
บ้านเลขที่

หมู่/ชุมชน


ตำบล


อำเภอ
จังหวัดกาญจนบุรี  เกิดวันที่

เดือน


พ.ศ.

 อายุ
       ปี
สถานภาพ 

จบการศึกษาสูงสุด




อาชีพ
ชื่อ – สกุล(ภรรยา/สามี)




รหัสประจำตัวประชาชน
บ้านเลขที่

หมู่/ชุมชน


ตำบล


อำเภอ
จังหวัดกาญจนบุรี  เกิดวันที่

เดือน


พ.ศ.

 อายุ
       ปี
จบการศึกษาสูงสุด




อาชีพ
ชื่อ – สกุล(บุตร)




รหัสประจำตัวประชาชน
บ้านเลขที่

หมู่/ชุมชน


ตำบล


อำเภอ
จังหวัดกาญจนบุรี  เกิดวันที่

เดือน


พ.ศ.

 อายุ
       ปี
จบการศึกษาสูงสุด




อาชีพ
ชื่อ – สกุล(บุตร)




รหัสประจำตัวประชาชน
บ้านเลขที่

หมู่/ชุมชน


ตำบล


อำเภอ
จังหวัดกาญจนบุรี  เกิดวันที่

เดือน


พ.ศ.

 อายุ
       ปี
จบการศึกษาสูงสุด




อาชีพ
ข้าพเจ้า




 อาศัยอยู่บ้านเลขที่
   หมู่/ชุมชน
เป็นประจำมาแล้วไม่น้อยกว่า 6 เดือน(นับถึงวันสมัคร)  มีความประสงค์จะสมัครเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน( อสม.) ด้วยความสมัครใจ  และยินดีที่จะเสียสละเพื่อช่วยเหลือการดำเนินงานด้านสาธารณสุขและการพัฒนาชุมชน โดยข้าพเจ้ามีเวลาในการทำงานในบทบาทอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.)
และจะปฏิบัติหน้าที่ด้วยความขยัน  อดทน  เต็มใจ  ตั้งใจ  เชื่อมั่น  ศรัทธา  เสียสละ  ซื่อสัตย์  สุจริต  ตามบทบาทหน้าที่ที่กำหนด  ไม่เรียกร้องหรือแสวงหาประโยชน์ส่วนตน  โดยอาศัยตำแหน่งหรือบทบาทหน้าที่  จะยึดมั่นในคุณธรรม  จริยธรรม  เมตตาธรรมในการดำเนินงาน  รักษาความสามัคคีในหมู่คณะ เคารพศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์  จะมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีเป็นแบบอย่างแก่ผู้อื่นได้  และจะปฏิบัติตามบทบาทหน้าที่ ที่กำหนดในระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน พ.ศ. 2554

ทั้งนี้ได้แนบสำเนาทะเบียนบ้านและสำเนาบัตรประชาชนมาพร้อมนี้





ลงชื่อ




ผู้สมัครเป็น อสม.





      (




)





วันที่

เดือน


พ.ศ.
แบบฟอร์ม 2
แบบความเห็นชอบของครัวในการสมัครเป็น อสม.
หัวหน้าครัวเรือนหรือผู้แทนที่มีขื่อในทะเบียนบ้านและอาศัยอยู่ประจำไม่น้อยกว่าหกเดือนนับถึงปัจุบัน)
มีความเห็นชอบให้...................................................................บ้านเลขที่ ................หมู่/ชุมชน............................ตำบล...............................................อำเภอ...............................................จังหวัดกาญจนบุรี   เป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน(อสม.)  และยินดีให้..............................................................เป็นผู้ดูแลด้านสุขภาพของตนเอง  คนในครอบครัว และครัวเรือน  จึงพร้อมใจกันลงนามเห็นชอบ ณ วันที่ .........เดือน....................พ.ศ.......ดังนี้
	ลำดับ
	ชื่อ-สกุล หัวหน้าครัวเรือนหรือผู้แทน
	อายุ
(ปี)
	บ้านเลขที่
	จำนวนสมาชิกในครัวเรือนที่อยู่ประจำ(คน)
	ลายมือชื่อ
ผู้เห็นชอบ


	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


