
                          

บ.จ.1 
ค าขอมีบัตรประจ าตัวหรือขอบัตรประจ าตัวใหม่ 

ตามพระราชบัญญัติบัตรประจ าตัวเจ้าหน้าที่ของรัฐ พ.ศ.2542 
____________________ 

                                                     เขียนท ี                                             . 
วันท่ี          เดือน                พ.ศ                 . 

ข้าพเจ้า  ช่ือ *                                                ช่ือสกุล                                                                      . 
เกิดวันที ่           เดือน                         พ.ศ.                อาย ุ            ปี      สัญชาติ                   หมู่โลหิต                      . 
มีที่อยู่ในทะเบียนบ้านเลขท่ี                   หมู่ที ่       ตรอก/ซอย                ถนน                      ต าบล/แขวง                        .                                                   
อ าเภอ/เขต                          จังหวัด                                    .รหัสไปรษณีย์                 .โทรศัพท์                                 . 
เลขหมายประจ าตัวประชาชนของผู้ยื่นค าขอ 

ที่อยู่ปัจจุบันท่ีสามารถติดต่อได้  บ้านเลขท่ี                                                                                                                . 
เจ้าหน้าท่ีของรัฐประเภท        ข้าราชการพลเรือนสามัญ         ข้าราชการผู้รบับ าเหน็จบ านาญ        ลูกจ้างประจ าของส่วนราชการ 

   พนักงานราชการ                  ลูกจ้างประจ าผู้รับบ าเหน็จรายเดือน 
รับราชการ/ปฏิบตัิงาน/เคยสังกัด แผนก/งาน                                ฝ่าย/กลุ่มงาน/ส่วน     โรงพยาบาลกุมภวาปี                        . 
กอง/ส านักงาน   ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดอดุรธานี  กรม  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข   กระทรวง  สาธารณสุข                . 
ต าแหน่ง                                                                                      ระดับ                                                            . 
มีความประสงค์ขอมีบตัรประจ าตวัเจ้าหน้าท่ีของรัฐ  ยื่นต่อ  ผู้ว่าราชการจังหวัดอุดรธาน ี

                   กรณ ี 1. ขอมีบัตรครั้งแรก 
   2. ขอมีบัตรใหม ่ เนื่องจาก  บัตรหายหรือถูกท าลาย  บัตรหมดอาย ุ
       หมายเลขของบัตรเดิม                                    . (ถ้าทราบ) 
   3. ขอเปลี่ยนบตัร เนื่องจาก  เปลี่ยนต าแหน่ง   เปลี่ยนสังกัด 
       เลื่อนระดับ   ช ารุด 
       เปลี่ยนช่ือตัวและชื่อสกุล  ย้ายมาใหม ่
       อื่น ๆ                                             . 
   ได้แนบรูปถา่ยสองใบมาพร้อมกับค าขอนี้แล้ว และ                    หลักฐานอื่น ๆ (ถ้ามี) 
                     ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

           (ลงช่ือ)...................................................... ผู้ท าค าขอ 
                                                                                        (..........................................................) 
 

หมายเหตุ 1. ให้ขีดฆ่าข้อความที่ไมต่้องการออก แล้วขีดเครื่องหมาย  ในช่อง  และหรือ  หน้าข้อความที่ใช้ 
2. * ให้ลงค าน าหน้านามตามกฎหมายและระเบียบของทางราชการ เช่น นาย/นาง/นางสาว/ยศ เป็นตน้  
      และช่ือผู้ขอมีบัตรประจ าตัว 
 
 
   

3.  กรณีออกบัตรด้วยระบบคอมพิวเตอร์ให้ลงลายมือช่ือในช่อง  เพื่อประกอบการจัดท าบัตรประจ าตัวเจ้าหน้าที่ของรัฐ 
ที่ออกด้วยระบบคอมพิวเตอร์ (บัตรอิเล็กทรอนิกส์) ทั้งน้ี ควรใช้ปากกาสีน้ าเงินเข้มขนาด 1.0 มม. ขึ้นไปเท่าน้ัน 
ส าหรับลงลายมือชื่อ 

 



แบบที่ 1 ข. 

แบบบัตรประจ าตัวเจ้าหน้าท่ีของรัฐท่ีออกด้วยระบบคอมพิวเตอร์ 
      (ด้านหน้า) 

 

 

 

 

 

 

 

(ด้านหลัง) 

 

 

 

 

 

 

หมายเหตุ  
 1. เลขประจ าตัวประชาชนของผู้ถือบัตรและตัวเลขที่ระบุหรือปรากฏบนบัตรประจ าตัวเจ้าหน้าที่ของรัฐ  
ทุกแห่งให้พิมพ์ด้วยเลขไทย 
 2. ค าน าหน้าชื่อ หรือค าน าหน้านาม ต าแหน่ง หรือสังกัด บนบัตรประจ าตัวเจ้าหน้าที่ของรัฐ ให้ใช้ค าเต็ม  
เช่น น.ส. ให้พิมพ์เป็น นางสาว   ต าแหน่ง จพง. ให้พิมพ์เป็น เจ้าพนักงาน  หรือ สนง. ให้พิมพ์เป็น ส านักงาน  เป็นต้น 
   

 

 

บัตรประจ าตัวเจ้าหน้าที่ของรัฐ 

 
 

จังหวัดอุดรธานี 
 

ข้าราชการพลเรือนสามัญ       
เลขท่ี          /2568 

ช่ือ                                                        .            
ต าแหน่ง                                                  . 
โรงพยาบาลกมุภวาปี ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดอดุรธานี                                                       
เลขประจ าตัวประชาชน                                . 

 
                                                                                              
ผู้ออกบัตร     

วันออกบัตร                         บัตรหมดอายุ                                 .  

 
รูปถ่าย  

2.5 X 3 ซม. 

                         .  
ลายมือช่ือ หมู่โลหิต      . 

ตรวจผ่านแล้ว 
นพ.สสจ........................... 
ผอ.รพ............................. 
รอง ผอ.ฯ....................... 
หัวหน้ากลุ่ม.................... 
เจ้าของเรื่อง.................... 
พิมพ์/ทาน...................... 




