
 

 

 

 

บริษัท บี. เอส. อินเตอร์ พลาส จ ากดั โทร.02-897-0245-6 ,089-071-5999 

ใบสมัครงาน 
ใบสมัครเป็นส่วนหน่ึงในการพิจารณา  โปรดกรอกข้อความให้ครบถ้วนและเป็นจริงทุกประการ    วนัท่ี............/............/..........         
สมคัรงานต าแหน่ง.................................................................  เงินเดือนท่ีคาดหวงั................................................... ........... 
ช่ือ  นาย/นาง/นางสาว.............................................................................นามสกลุ......................................................................... 

วนัเดือนปีเกิด...................................................อาย.ุ.................ปี  เพศ ...................  น ้าหนกั................กก.  ส่วนสูง.............ซม. 

สัญชาติ.......................เช้ือชาติ...............................ศาสนา...................................เกิดท่ีจงัหวดั....................................................... 

เลขท่ีบตัรประชาชน......................................................................สถานท่ีออกบตัรประชาชน.................................................................................                        

วนัออกบตัร...............................................................บตัรหมดอาย.ุ......................................................................... 

ท่ีอยูต่ามทะเบียนบา้นเลขท่ี.............................ซอย...............................ถนน............................................ต าบล/แขวง.............................................      

อ  าเภอ/เขต.........................................................จงัหวดั..............................................................รหสัไปรษณีย.์....................................................... 

ท่ีอยูปั่จจุบนัเลขท่ี..................................ซอย.................................ถนน................................................ต าบล/แขวง.................................................  

อ าเภอ/เขต..............................................................จงัหวดั.................................................................รหสัไปรษณีย.์............................................... 

เบอร์บา้น.......................................................  เบอร์มือถือ....................................................................อีเมล.์………......................……………… 

บิดาช่ือ...........................................................อาย.ุ...........ปี  อาชีพ......................ท่ีอยู.่............................................................................................. 

มารดาช่ือ.......................................................อาย.ุ............ปี  อาชีพ......................ท่ีอยู.่............................................................................................ 

จ านวนพ่ีนอ้ง.................คน  พ่ีชาย.............คน พ่ีสาว...............คน  นอ้งชาย...............คน  นอ้งสาว..............คน เป็นลูกคนท่ี............... 
สถานภาพ □โสด  □สมรส  □หยา่  □หมา้ย  □แยกกนัอยู ่
จ านวนบุตร..................คน ชาย....................คน หญิง....................คน 

ช่ือ-สกลุ คู่สมรส........................................................................................อาชีพ..............................................อาย.ุ....................................  

สถานท่ีท างาน................................................................................................................. ........โทร............................................................... 

สถานะทางทหาร        ไดรั้บการยกเวน้ ผา่นการเกณฑท์หาร                 ศึกษาวิชาทหาร             อ่ืนๆ.................................. 

รูปถ่าย 

2 รูป 

ประวตัิการศึกษา 
ระดับ สถาบันการศึกษา ปีท่ีส าเร็จ วุฒิ การศึกษา สาขาวิชา 

ประถมศึกษา     

มัธยมศึกษา     

ปวช , ปวส     

มหาวิทยาลยั     

 

ภาษาต่างประเทศ 

เขียน อ่าน พูด 

    ดี    พอใช ้     ไม่ได ้         ดี   พอใช ้    ไม่ได ้        ดี   พอใช ้  ไม่ได ้

องักฤษ          
จีน          
อ่ืนๆ..............................          

 

 

คอมพิวเตอร์ :    ไมไ่ด้  ได้ ระบโุปรแกรม.......................................................................................................... 

พิมพ์ดีด      :    ไมไ่ด้  ได้                        ไทย ............ ค ำ/นำที               องักฤษ............ ค ำ/นำที 
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ประวติัการท างาน 
สถำนท่ีท ำงำน 

 

ระยะเวลำ  ต ำแหนง่งำน 

 

ลกัษณะงำน 

 

คำ่จ้ำง 
 

เหตทุี่ออก 

 เร่ิม ถึง 
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ความสามารถพิเศษอ่ืนๆ............................................................................................................................... ..................................................................... 

ท่านสามารถขบัข่ีรถจกัรยานยนต ์               ได ้               ไม่ได ้            ท่านมีใบอนุญาตขบัข่ีหรือไม่ ............................. 
ท่านสามารถขบัข่ีรถยนต ์                            ได ้               ไม่ได ้            ท่านมีใบอนุญาตขบัข่ีหรือไม่ ............................ 
ท่านเคยป่วยเป็นโรคร้ายแรงหรือไม่.............................................ถา้เคย ระบุช่ือ(โรคหรือโรคประจ าตวั)...................................................................... 
กรณีเร่งด่วนหรือฉุกเฉินบุคคลท่ีสามารถติดต่อได ้ช่ือ..................................................................................ความสัมพนัธ์.............................................. 
ท่ีอยู.่.........................................................................................................................................................โทรศพัท.์........................................................ 
ถา้มีต าแหน่งใหท่้าน ท่านพร้อมปฏิบติังานไดใ้นวนัท่ี........................................................................................................................................................ 
ต าแหน่งอ่ืนๆท่ีคิดวา่ตนเองเหมาะสม................................................................................................................................................................................. 
สาเหตุท่ีอยากท างานกบับริษทัน้ีเพราะ............................................................................................................................................................................... 
ทราบข่าวการสมคัรงานจาก..............................................................................................................................................................................................  

หลกัฐานแนบใบสมัคร 
           ส าเนาบตัรประชาชน             ใบผา่นงาน  

   ส าเนาทะเบียนบา้น                        หลกัฐานทางทหาร 
             รูปถ่าย  2 ใ บ                              ใบอนุญาตขบัข่ีรถ 
             หลกัฐานการศึกษา                                 หลกัฐานอ่ืนๆ/บนัทึกประวัติการเจ็บป่วย/สุขภาพก่อนท างาน 

             ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ ขอ้ความท่ีไดก้รอกในใบสมคัรหรือเอกสารอ่ืนๆเป้นความจริงทุกประการ หากปรากฏขอ้ความใดเป็นเทจ็ ขา้พเจา้ 
   ยนิดีใหบ้ริษทัพิจารณาเลิกจา้งขา้พเจา้ทนัทีและถา้บริษทัไดรั้บความเสียหายดว้ยประการใดๆในกรณีน้ี ขา้พเจา้ยนิดีชดใชค่้าเสียหาย 

หมายเหตุ *กฎเกณฑ์การยอมรับของพนักงานของบริษัทฯ* 
           1.ต้องทดลองงานอย่างน้อย 4 เดอืน ถ้าไม่ผ่านงานทางบริษัทมีสิทธ์ิให้ออกจากงาน 
                    2.ท างานไม่ถึงวิค(ช่วงคร่ึงเดอืนของการออกเงินค่าแรง) ทางบริษัทฯจะไม่จ่ายค่าแรงให้ถือว่าทิง้งานไม่รับผิดชอบ 
                    3.การลาออกต้องแจ้งล่วงหน้าอย่างน้อย 1 เดอืนหรือเคลยีร์งานในหน้าที่ให้เรียบร้อยก่อน กรณีทิง้งานทางบริษัทขอพจิารณาการจ่ายค่า 
                       แรงหรือลงประวัติพนักงานที่ไม่ควรรับมาท างานอกีต่อไป                  
 
                                        
                                                                                                                                                                           ลงช่ือ........................................................                                                                    

                                                                                                                                                  วนัที่.............../....................../....................  

                                                                                                                                                     ผูส้มคัร 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   ลงช่ือ........................................................  

                                                                                                                                                  วนัที่.............../....................../....................  

                                                                                                                                                      ผูอ้นุมติั                                                                                                                                                      



 

 

 

บริษัท บี. เอส. อินเตอร์ พลาส จ ากดั โทร.02-897-0245-6 ,089-071-5999 

ประวตักิารเจบ็ป่วย/สุขภาพของพนักงานใหม่ 
(พนกังานใหม่ตอ้งตรวจสุขภาพพร้อมใบรับรองแพทยภ์ายใน 30 วนั นบัจากเร่ิมท างานวนัแรก) 

 
ช่ือ....................................................นามสกลุ.........................................อายุ................น า้หนัก..................ส่วนสูง........................ 
(ส าหรับขอ้มูลในการบนัทึกประวติัสุขภาพของขา้พเจา้เป็นขอ้เทจ็จริงและยนิดีปฏิบติัตามระเบียบของบริษทัฯ) 
1.   เคยป่วยเป็นโรคหรือมีการบาดเจบ็ 

1.1..............................................................................................................................................เม่ือปี พ.ศ. ............................ 
1.2..............................................................................................................................................เม่ือปี พ.ศ. ............................ 
1.3...............................................................................................................................................เม่ือปี พ.ศ. ........................... 
................................................................................................................................................................................................. 

2.  มีโรคประจ าตวัหรือโรคเร้ือรังหรือไม่ 
              ไม่มี                           มี ระบุ..................................................................................................................................... 

3.  เคยไดรั้บการผา่ตดัหรือไม่ 
              ไม่เคย                        เคย ระบุ.................................................................................................................................. 

4.  เคยไดรั้บภูมิคุม้กนัโรคกรณีเกิดโรคระบาด หรือเพ่ือป้องกนัโรคติดต่อหรือไม่ 
              ไม่เคย                        เคย ระบุ.................................................................................................................................. 

5.  ประวติั การเจ็บป่วยของสมาชิกในครอบครัว (เช่นมะเร็ง โลหิตจาง วณัโรค เบาหวาน หอบหืด ภูมิแพ ้เป็นตน้ 
              ไม่มี                            มี ระบุความสมัพนัธ์และโรค 
5.1ความสมัพนัธ์..............................................................โรค................................................................................................. 
5.2ความสมัพนัธ์..............................................................โรค................................................................................................. 
5.3ความสมัพนัธ์..............................................................โรค................................................................................................ 

6.  ปัจจุบนัมียาท่ีจ าเป็นตอ้งรับประทานเป็นประจ าบา้งหรือไม่ 
              ไม่มี                          มี ระบุ...................................................................................................................................... 

7.  มีประวติัการแพย้าหรือไม่ 
              ไม่มี                          มี ระบุ..................................................................................................................................... 

8.  เคยสูบบุหร่ีบา้งหรือไม่ 
              ไม่เคย 
               เคยและปัจจุบนัยงัสูบอยูป่ริมาณ..................................มวน/วนั 
               เคยแตเ่ลิกแลว้ ระยะท่ีเคยสูบนาน................................ปี.....................เดือน 
              ปริมาณขณะก่อนเลิก..........................................มวน/วนั 

9.  เคยด่ืมสุรา เบียร์ หรือเคร่ืองด่ืมแฮลกอ ฮอลบ์า้งหรือไม่ 
                    ไม่เคย 
                    โดยปกติด่ืมนอ้ยกวา่ 1 คร้ังต่อสปัดาห์ 

           ด่ืม 1 คร้ังต่อสปัดาห์ 
        ด่ืม 2-3 คร้ังต่อสปัดาห์ 
     ด่ืมมากกวา่ 3 คร้ังต่อสปัดาห์ 
     เคยแต่เลิกแลว้ระยะเวลาท่ีด่ืมนาน.................................ปี......................เดือน 
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10. เคยเสพยาเสพติดหรือสารเสพติดใดๆบา้งหรือไม่  

              ไม่เคย                     เคย ระบุ....................................................................................................................................... 
11. ขอ้มูลทางสุขภาพอ่ืนๆท่ีเป็นประโยชน์
........................................................................................................................................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
หมายเหตุ *ตรวจสุขภาพก่อนเข้าท างาน* 
ตรวจสุขภาพก่อนเข้าท างาน (หญิง)     ตรวจสุขภาพก่อนเข้าท างาน (ชาย) 

1. ตรวจร่างกาย               1.    ตรวจร่างกาย 
2. ตรวจหาสารเสพติด              2.    ตรวจหาสารเสพติด 
3. ตรวจปัสสาวะ               3.     ตรวจปัสสาวะ 
4. ตรวจความสมบูรณ์ของเมด็เลือด             4.     ตรวจความสมบูรณ์ของเมด็เลือด 
5. ตรวจตาบอดสี               5.     ตรวจตาบอดสี 
6. ตรวจการติดเช้ือเอดส์              6.      ตรวจการติดเช้ือเอดส์ 
7. เอก็ซเรยป์อดฟิลม์ใหญ่              7.      เอก็ซเรยป์อดฟิลม์ใหญ่ 
8. ตรวจการตั้งครรภ ์     

 
 

                                                                            
                                                                                        ลงช่ือ.......................................ผูส้มคัร 
                                                                                                     (.……………………….) 
                                                                                          ลงช่ือ........................................หวัหนา้/ผจก. 
                                                                                                       (.….….………………..) 
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