
ที่ มส 00๓3.๐๐8/ว1324  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดแม่ฮ่องสอน 
 ถนนขุนลุมประพาส มส ๕๘๐๐๐   

  9    พฤษภาคม  2566 

เรื่อง ประชาสัมพันธ์การคัดเลือกรางวัล “พยาบาลชุมชนดีเด่น” ประจำปี พ.ศ.2566 

เรียน ผู้อำนวยการโรงพยาบาลศรีสังวาลย์, ผู้อำนวยการโรงพยาบาลชุมชนและสาธารณสุขอำเภอทุกแห่ง 

สิ่งที่ส่งมาดว้ย ขั้นตอนการสมัครฯ  จำนวน 1 ชุด 

ตามที่ สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ขอความอนุเคราะห์ดำเนินการประชาสัมพันธ์
การคัดเลือกรางวัล “พยาบาลชุมชนดีเด่น” ประจำปี พ.ศ.2566 ในงานประชุมวิชาการพยาบาลชุมชน
ระดับชาติ ครั้งที่ 15 ปี 2566 ระหว่างวันที่ 13 - 15 มิถุนายน 2566 ณ โรงแรมบีพี สมิหลา บีช 
อำเภอเมือง จังหวัดสงขลา โดยให้บุคลากรทางการพยาบาลในสังกัดของท่านที่ปฏิบัติงานด้านบริการปฐมภูมิ 
เข้ารับการคัดเลือกรางวัล โดยคณะกรรมการพยาบาลชุมชนระดับเขตสุขภาพจะดำเนินการคัดเลือกผู้ที่มี
คุณสมบัติตามเกณฑ์ในระดับโรงพยาบาล 3 ระดับ ได้แก่ โรงพยาบาลทั่วไป/ โรงพยาบาลชุมชน และ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลระดับละ 1 คน ส่งผลการคัดเลือกพร้อมเอกสารประกอบการคัดเลือกรางวัล 
ภายในวันที่ 20 พฤษภาคม 2566 นั้น 

ในการนี้ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดแม่ฮ่องสอน ขอประชาสัมพันธ์การคัดเลือกรางวัลฯ 
ให้แก่บุคลากรทางการพยาบาลในสังกัดของท่านที่ปฏิบัติงานด้านบริการปฐมภูมิ เข้ารับการคัดเลือก 
รางวัล ตามวัน เวลา ดังกล่าว รายละเอี ยดตามสิ่ งที่ส่ งมาด้วย สอบถามรายละเอียดเพ่ิมเติมได้ที่  
นางพัชราภรณ์ ขจรวัฒนากุล โทร. 08 1424 6296  

จึงเรียนมาเพ่ือพิจารณาและดำเนินการต่อไป 

 ขอแสดงความนับถือ 

 

กลุม่งานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
โทร ๐ ๕๓๖๑ ๑๒๘๑ ต่อ 110 
โทรสาร ๐ ๕๓๖๑ ๑๓๒2 

สำเนาคู่ฉบับ 

        (นายวรัญญู จำนงประสาทพร)
นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดแม่ฮ่องสอน

สําเนาเรียน : โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตาํบลทุกแหง



 
 
 
                          ขั้นตอนการคัดเลือก “พยาบาลชุมชนดีเด่น” ประจ าปี 2566 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้มีคุณสมบัติส่งรายงานแบบ ๑ 
(เพ่ิมรูปถ่าย และใบประกอบวิชาชีพ อย่างละ ๑ ใบ) 

ส่ง ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 

ภายในวันที่ ๑๕ พฤษภาคม 25๖๖ 
 

  

ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดคัดเลือกพยำบำลชุมชนดีเด่น 

ระดับละ ๑ คน ( รพ.สต,รพช และรพศ/รพท) 
โดยส่งเอกสำร รำยงำนแบบ ๑ และแบบ ๓ 

ให้ชมรมกรรมกำรพยำบำลชุมชน (แยกส่งตำมระดับ) 
             ภายในวันที่ ๒๐ พฤษภาคม 25๖๖ 

 คณะกรรมกำรคัดเลือกพยำบำลชุมชนดีเด่นพิจำรณำ 
คัดเลือกพยำบำลชุมชนดีเด่น รพ.สต,รพช และ รพศ/รพท 
ระดับเขต และระดับภำค และส่งเอกสำร รำยงำนแบบ ๑ 
และแบบ ๓ ให้คณะกรรมกำรคัดเลือกระดับประเทศ 

ภายในวันที่ ๒๕ พฤษภาคม 25๖๖ 

คณะกรรมกำรคัดเลือกพยำบำลชุมชนดีเด่น 

คัดเลือกระดับประเทศ 

ภายในวันที่ ๑ มิถุนายน 25๖๖ 

ส่งเอกสาร 
๑. พยาบาลชุมชนดีเด่น ระดับ รพ.สต. 
 นายประมวณ อ้วนเลิง รพ.สต.บา้นหนองไผ่ มหาสารคาม   
 เบอร์ ๐๘๑- ๙๗๖๖๒๔๒                                     
 Email: Poppap49047@gmail.com 
๒. พยาบาลชุมชนดีเด่น ระดับ รพช. 
นายลิขิต แนบทางดี โรงพยาบาลพนมดงรักเฉลิมพระเกียรติ 
๘๐ พรรษา อ.พนมดงรัก จ.สุรินทร์ เบอร์ ๐๘๗-๒๔๑๕๙๔๗              
 Email: nlikit@hotmail.com 
๓. พยาบาลชุมชนดีเด่น ระดับ รพศ./รพท. 
    ดร.นวลฉวี เพิ่มทองชูชัย   
   โทร ๐๘๙-๘๔๖๓๘๙๐ 
  Email: Naulchavee_2506@yahoo.com 
 
 
 
 คณะกรรมการระดับเขต และระดับภาค 
๑. คณะกรรมกำรคัดเลือกพยำบำลชุมชนดีเด่น 
ชมรม รพ.สต จ ำนวน ๒๕ คน  
๒. คณะกรรมกำรคัดเลือกพยำบำลชุมชนดีเด่น    
ชมรม รพช.จ ำนวน ๒๕ คน 
๓. คณะกรรมกำรคัดเลือกพยำบำลชุมชนดีเด่น 
ชมรม รพศ/รพท.จ ำนวน ๒๕ คน  

คณะกรรมการคัดเลือกพยาบาลชุมชนดีเด่น
ระดับประเทศ 
๑. ผู้ทรงคุณวุฒิจำกกองกำรพยำบำล 
๒. ตัวแทนคณะกรรมกำรคัดเลือกพยำบำลชุมชนดีเด่น 
ชมรม รพ.สต. จ ำนวน ๒ คน  
๓. ตัวแทนคณะกรรมกำรคัดเลือกพยำบำลชุมชนดีเด่น 
ชมรม รพช. จ ำนวน ๒ คน 
๔. ตัวแทนคณะกรรมกำรคัดเลือกพยำบำลชุมชนดีเด่น 
ชมรม รพศ/รพท. จ ำนวน ๒ คน  
 

รับโล่ /รับเกียรติบัตร 

วันที่ ๑๔ มิถุนายน ๒๕๖๖ 



๒ 
 
 
รางวัลพยาบาลชุมชนดีเด่นระดับประเทศ ๓ รางวัล  (โล่รางวัล) 

1. รำงวัลพยำบำลชุมชนดีเด่นระดับประเทศ (รพ.สต.)            จ ำนวน ๑  รำงวัล 
2. รำงวัลพยำบำลชุมชนดีเด่นระดับประเทศ (รพช.)   จ ำนวน ๑  รำงวัล 
3. รำงวัลพยำบำลชุมชนดีเด่นระดับประเทศ (รพ.ศ/รพ.ท.)  จ ำนวน ๑  รำงวัล 

 
 
รางวัลพยาบาลชุมชนดีเด่นระดับภาค จ านวน  ๙ รางวัล (โล่รางวัล) 

1. รำงวัลพยำบำลชุมชนดีเด่นระดับเขต  (รพ.สต.)             จ ำนวน  ๔  รำงวัล 
2. รำงวัลพยำบำลชุมชนดีเด่นระดับเขต  (รพช.)                       จ ำนวน  ๔  รำงวัล 

     ๓.   รำงวัลพยำบำลชุมชนดีเด่นระดับเขต (รพ.ศ/รพ.ท.)                       จ ำนวน  ๔  รำงวัล 
 
 
รางวัลพยาบาลชุมชนดีเด่นระดับเขต จ านวน  ๒๔ รางวัล (เกียรติบัตร) 

1. รำงวัลพยำบำลชุมชนดีเด่นระดับเขต  (รพ.สต.)             จ ำนวน  ๗  รำงวัล 
2. รำงวัลพยำบำลชุมชนดีเด่นระดับเขต  ( รพช.)                       จ ำนวน  ๗  รำงวัล 

     ๓.   รำงวัลพยำบำลชุมชนดีเด่นระดับเขต (รพ.ศ/รพ.ท.)                       จ ำนวน  ๗  รำงวัล 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



๓ 
 

หลักเกณฑ์และคุณสมบัติ 
รางวัล “พยาบาลชุมชนดีเด่น” ประจ าปี พ.ศ. ๒๕๖๖ 

 
รางวัล “พยาบาลชุมชนดีเด่น” คุณสมบัติของผู้เข้ารับการคัดเลือกในเบื้องต้น 
๑.     เป็นข้ำรำชกำรพลเรือน ลูกจ้ำงประจ ำ พนักงำนรำชกำร พนักงำนกระทรวงสำธำรณสุข และลูกจ้ำงชั่วครำว 

สังกัดหน่วยงำนที่ปฏิบัติงำนด้ำนกำรพยำบำลชุมชน สังกัดกระทรวงสำธำรณสุข กระทรวงมหำดไทย 
กระทรวงกลำโหม องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และสังกัดหน่วยงำนอื่นๆ  

๒      มีใบอนุญำตประกอบวิชำชีพพยำบำลและผดุงครรภ์ ที่ยังไม่หมดอำยุ  
๓.  มีระยะเวลำในกำรปฏิบัติงำนด้ำนกำรพยำบำลชุมชน ติดต่อกันมำไม่น้อยกว่ำ ๕ ปี นับถึงวันที่ ๓๐ กันยำยน 

๒๕๖๖   
๔.     เป็นผู้ไม่เคยถูกลงโทษทำงวินัยหรืออยู่ในระหว่ำงถูกสอบสวนทำงวินัย 
๕.  เป็นผู้มีควำมประพฤติปฏิบัติตนเป็นแบบอย่ำงที่ดีในกำรครองตน ครองคน ครองงำน และมีผลงำนเชิง

ประจักษ์ด้ำนบริกำรพยำบำลชุมชน สมควรได้รับกำรยกย่อง เชิดชูเกียรติ 
๖.     เป็นสมำชิกสภำกำรพยำบำลแห่งประเทศไทย 
๗.     มีคุณธรรม มีควำมเมตตำกรุณำ (มีน้ ำใจเอ้ือเฟ้ือเผื่อแผ่ มีจริยธรรมสูง มีมนุษยสัมพันธ์ดี ปรับตัวเข้ำกับ 
        บุคคลได้ทุกระดับ และ พัฒนำตนเองอยู่เสมอ) 
๘.     มีทัศนคติที่ดีต่อวิชำชีพกำรพยำบำล รักษำจรรยำบรรณแห่งวิชำชีพ และเป็นแบบอย่ำงด้ำนกำรพยำบำล 
        ที่ดี ประพฤติตนตำมกฎหมำย กฎระเบียบแบบแผน มีศีลธรรมอันดี เป็นแบบอย่ำงแก่คนทั่วไปและเพ่ือน    
        ร่วมงำน  
๙.     มีประสบกำรณ์ด้ำนกำรพยำบำลชุมชน เป็นผู้น ำด้ำนกำรพยำบำลชุมชน และพัฒนำทีมกำรพยำบำลชุมชนใน

กำรปฏิบัติงำนร่วมกับทีมสหสำขำวิชำชีพในโรงพยำบำล และทีมสุขภำพในเครือข่ำยได้อย่ำงมีประสิทธิภำพ 
๑๐.   มีควำมสำมำรถในกำรติดต่อสัมพันธ์กับผู้อ่ืน สำมำรถจูงใจให้เกิดกำรยอมรับและให้ควำมร่วมมือ 
๑๑.   มีผลงำนด้ำนบริกำรพยำบำลชุมชน ดีเด่นเป็นที่ประจักษ์ 
๑๒.   ท ำคุณประโยชน์ให้แก่ชุมชนและสังคมจนเป็นที่ยอมรับ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



๔ 
 

การจัดส่งเอกสาร  
 

๑. เอกสำรพยำบำลชุมชนดีเด่น ที่ส่งให้คณะกรรมกำรคัดเลือกพยำบำลชุมชนดีเด่น มีดังนี้ 
๑.1  แบบประวัติของ “พยาบาลชุมชนดีเด่น” ประจ ำปี พ.ศ. ๒๕๖๖ (แบบ 1) โดยกรอกข้อมูล และพิมพ์

แบบฟอร์มดังกล่ำวเพ่ือลงนำม โดยจัดส่งแบบ ๑ พร้อมแนบส ำเนำใบประกอบวิชำชีพ ๑ ฉบับ  
๑.2  แบบรำยงำนกำรคัดเลือก “พยาบาลชุมชนดีเด่น” ประจ ำปี พ.ศ. ๒๕๖๖ (แบบ ๓) ที่กรอกข้อควำม

ถูกต้องและครบถ้วน ๑ ชุด 
 

๒. ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัด ส่งเอกสำรกำรคัดเลือก แบบรำยงำนที่ ๑ และแบบรำยงำนที่ ๓  โดยสแกน
เอกสำร เป็น PDF file ส่งไปที่คณะกรรมกำรคัดเลือกพยำบำลชุมชนดีเด่น ผ่ำน E-mail ภำยใน ๑๕ พฤษภำคม 
๒๕๖๖ โดยแยกส่งตำมระดับดังนี้  

           ๒.๑ พยำบำลชุมชนดีเด่น ระดับ รพ.สต ส่งเอกสำรที่   
                  นำยประมวณ อ้วนเลิง รพ.สต.บ้ำนหนองไผ่ มหำสำรคำม   
                  เบอร ์0819766242 E mail: Poppap49047@gmail.co 
 

   ๒.๒ พยำบำลชุมชนดีเด่น ระดับ รพช.  ส่งเอกสำรที่   
                 นำยลิขิต แนบทำงดี  โรงพยำบำลพนมดงรักเฉลิมพระเกียรติ ๘๐ พรรษำ อ.พนมดงรัก จ.สุรินทร์  
                  เบอร์ 0872415947 E mail: nlikit@hotmail.com            
 

   ๒.๓ พยำบำลชุมชนดีเด่น ระดับ รพศ./รพท. ส่งเอกสำรที่   
        ดร.นวลฉวี เพ่ิมทองชูชัย   โรงพยำบำลมหำรำชนครรำชสีมำ จ.นครรำชสีมำ 
       โทร ๐๘๙-๘๔๖๓๘๙๐ E mail: Naulchavee_2506@yahoo.com 
 

๓. ตรวจสอบกำรสะกดค ำน ำหน้ำนำม ชื่อ นำมสกุล เลขประจ ำตัวประชำชน ต ำแหน่ง วุฒิกำรศึกษำ สถำนที่ 
ท ำงำน ฯลฯ ให้ครบถ้วน ถูกต้องชัดเจน โดยเฉพำะ วุฒิกำรศึกษำและยศสูงสุด กรุณำใช้ค ำเต็ม และติดรูปถ่ำยภำพ 
สี ในชุดเครื่องแบบปกติขำว กรณีต้นสังกัดไม่มีเครื่องแบบปกติขำว ให้ถ่ำยภำพในชุดสีกำกี ขนำด ๑.๕ นิ้ว ใน 
เอกสำร แบบ ๑ และ แบบ ๓ 
 

การมอบรางวัล“พยาบาลชุมชนดีเด่น” ปี ๒๕๖๖ 
ผู้ได้รับกำรคัดเลือกเป็น“พยาบาลชุมชนดีเด่น” ปี ๒๕๖๖ จะได้รับรำงวัลเพ่ือยกย่องเชิดชูเกียรติ ดังนี้ 

      ๑. ผู้ผ่ำนกำรคัดเลือกระดับประเทศ ระดับละ ๑ รำงวัล จ ำนวน ๓ คน ได้รับโล่เชิดชูเกียรต ิ
           ๒. ผู้ผ่ำนกำรคัดเลือกระดับภาค ระดับละ ๔ รำงวัล จ ำนวน ๑๒ คน ได้รับโล่เชิดชูเกียรติ 

      ๓. ผู้ผ่ำนกำรคัดเลือกระดับเขต ระดับละ ๗ รำงวัล รวม ๒๑ คน ได้รับเกียรติบัตรยกย่องเชิดชูเกียรติ  
ก ำหนดวัน เวลำ และสถำนที่กำรมอบรำงวัลเชิดชูเกียรติ “พยาบาลชุมชนดีเด่น” ปี ๒๕๖๖ ในวันที่ 
๑๔ มิถุนำยน ๒๕๖๖  ณ โรงแรมบีพี สมิหลำ บีช จังหวัดสงขลำ 

                                                                      
 
 
            



 
 

                                        
 
 

แบบฟอร์ม ประวัติและผลงาน เพื่อขอรับรางวัล “พยาบาลชุมชนดีเด่น” ประจ าปี 2566 
ชมรมพยาบาลชุมชน รพศ./รพท. แห่งประเทศไทย,ชมรมพยาบาลชุมชนแห่งประเทศไทย 

และชมรมพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลแห่งประเทศไทย 
                            ระดับ  รพ.สต            
                            ระดับ  รพช. 
                            ระดับ  รพศ./รพท   
            สถานที่ปฏิบัติงาน  ...........................จังหวัด………….เขตสุขภาพที่ ....................... 
 
๑. ชื่อ (นำย/นำง/นำงสำว/ อื่น ๆ โปรดระบุ) ……….................................................................................. 
๒. เลขประจ ำตัวประชำชน  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___   

สถำนที่อยู่………………….. 
เบอร์โทรศัพท์………………. 
ID line ………………. E mail.com  

๓.     เลขที่ใบอนุญำตประกอบวิชำชีพกำรพยำบำลและผดุงครรภ์ ................................................................ 
   วันที่ออกใบอนุญำต ..............................วันที่ใบอนุญำตหมดอำยุ ........................................................ 
   (พร้อมแนบส ำเนำใบประกอบวิชำชีพกำรพยำบำลและผดุงครรภ์ จ ำนวน ๑ ฉบับ) 

๔.   กำรเป็นสมำชิกสภำกำรพยำบำล     เป็น เลขที่สมำชิก ..................      ไม่เป็น 
๕.   เกิดวันที่................เดือน.......................................พ.ศ. ...............................อำยุ............... ..............ปี 
๖.   ประวัติกำรศึกษำ  

 
   ประวัติกำรศึกษำ / กำรอบรมเฉพำะทำง   ปีที่ส ำเร็จกำรศึกษำ สถำบันกำรศึกษำ 
   
   
   
   

 
๗. เริ่มปฏิบัติงำน เมื่อวันที่.........เดือน...........................พ.ศ.............ต ำแหน่ง.................................................. . 

นับถึงวันที่ ๓๐ กันยำยน ๒๕๖๖ มีระยะเวลำปฏิบัติรำชกำร............................ป.ี...........................เดือน 
 ๘.     เริ่มปฏิบัติงำนด้ำนบริกำรปฐมภูมิ เมื่อวันที่..............เดือน...............................พ.ศ………………………........... 
        สถำนที่ปฏิบัติงำน…………………………………………………………………………………………………………………………. 
        ระยะเวลำปฏิบัติรำชกำรด้ำนบริกำรปฐมภูมิ...........................ปี..................เดือน 
 
 
 

โปรดติดรปูสี 
ชุดปกติขาว 

ขนาด  
๑.๕ นิ้ว 

(แบบ 1) 



๒ 
 
๙.   ประวัติกำรท ำงำน เริ่มตั้งแต่ต ำแหน่งงำนปัจจุบัน 
 

ปี ต ำแหน่ง สถำนที่ปฏิบัติงำน 
   
   
   
   
   
   

 
หน้ำที่ควำมรับผิดชอบในต ำแหน่งปัจจุบัน (ระบุสั้นๆ )  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ๑๐. หน้ำที่ได้รับมอบหมำยอ่ืนๆ นอกเหนือจำกงำนที่รับผิดชอบ (ระบุสั้นๆ )   
  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ๑๑. เกียรติประวัติกำรปฏิบัติงำน (เช่นรำงวัล วุฒิบัตรชมเชยที่ได้รับ)  
 

ปี ชนิด / ประเภท ผลงำน / กิจกรรมหรือกำรปฏิบัติที่ได้รับกำรยกย่อง 
   
   
   
   
   
๑๒. ผลงำนด้ำนวิชำกำร (กำรวิจัย นวัตกรรม วิชำกำรและกำรตีพิมพ์เป็นต้น) 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
๑๓. ควำมภำคภูมิใจในชีวิตของกำรท ำงำน  

……………………………………………………………………………………………………………………………………    
๑๔. ควำมส ำเร็จเป็นที่ประจักษ์ในปัจจุบันของผลงำนเด่น / ผลงำนเป็นที่ประจักษ์  

(ผลงำนเด่นเป็นที่ประจักษ์ และ/หรือผลงำนที่น ำไปขยำยผลเพื่อประโยชน์ในระดับพ้ืนที่ ระดับ
จังหวัด ระดับเขต หรือน ำไปก ำหนดเป็นนโยบำยในระดับประเทศ ไม่เกินกระดำษ A4 ต่อ 1 เรื่อง) 
ผลงำนที่ ๑ ……………………………………………………………………………………………………………………………… 
ผลงำนที่ ๒ ……………………………………………………………………………………………………………………………… 

๑๕. ปณิธำนควำมดีที่จะปฏิบัติต่อไป ……………………………………………………………………………………………… 

     ข้ำพเจ้ำมีคุณสมบัติทั่วไป คุณสมบัติส่วนตัวและอ่ืนๆตำมเกณฑ์ และขอรับรองว่ำข้อควำมข้ำงต้นนี้เป็น
ควำมจริง 
 
 

(ลงชื่อ) ............................................เจ้ำของประวัติ 
                                                              (............................................) 

ต ำแหน่ง................................................................ 



๓ 
 

........................../....................../.......................... 
 

                                                                  (ลงชื่อ) ....................................ผูบ้ังคับบัญชำชั้นต้น 
                                                              (............................................) 

ต ำแหน่ง................................................................ 

........................../....................../.......................... 
                                                                                                        

                                                                  (ลงชื่อ) ............................................ผู้รับรอง* 
                                                              (............................................) 

ต ำแหน่ง................................................................ 

........................../....................../.......................... 
 
หมายเหตุ 

 แนบรูปถ่ำยเพิ่ม ๑ รูป และใบส ำเนำประกอบวิชำชีพ ๑ ใบ   
 ผู้รับรอง คือ ผู้บังคับบัญชำระดับสูงสุดที่เจ้ำของประวัติปฏิบัติงำนอยู่ในปัจจุบัน 
 ขอให้ส่วนราชการ ส่งข้อมูลในแบบประวัติ (แบบ ๑) ไปยังส านักงานสาธารณสุขจังหวัดฯ 

ภายใน ๑๕ พ.ค.๖๖ โดยสำมำรถเขียนหรือพิมพ์ในกระดำษเอ ๔  ทั้งนี้ขอให้ส่งเฉพำะข้อมูลตำมที่
ก ำหนดไว้ โดยไม่ต้องแนบผลงานที่เป็นรูปเล่ม 



๔ 
 

แบบประเมิน 
ส าหรับการคัดเลือก “พยาบาลชุมชนดีเด่น” ประจ าปี พ.ศ. ๒๕๖๖ 

 
ชื่อผู้รับกำรประเมิน.......................................ต ำแหน่ง ……................. ……………………………………………….
กลุ่มงำน/ฝ่ำย/งำน...............................................ปฏิบัติงำนที่ ............................................... ................... 
          ระดับ  รพ.สต            ระดับ  รพช.             ระดับ  รพศ./รพท   
                                                                   

ค ำชี้แจง กรณีส่วนรำชกำรเห็นว่ำมีข้ำรำชกำรในสังกัดรำยใดสมควรได้รับกำรคัดเลือกเป็น
“พยาบาลชุมชนดีเด่น” ประจ ำปี พ.ศ. ๒๕๖๖ ให้ประเมินประวัติและผลงำนของข้ำรำชกำร ในแบบประเมินฯ 
นี้ ซึ่งมีคะแนนรวมสุทธิ ๑๐๐ คะแนน ดีเด่น = 95 คะแนนขึ้นไป, ดีมำก = 90 - ๙๔ คะแนน, ดี = 8๕ - ๘๙ 
คะแนน ประกอบด้วย ๔ หัวข้อกำรประเมิน ได้แก่  
๑. หน้ำที่ควำมรับผิดชอบ/ภำระงำน (๒๐ คะแนน) 
     คะแนน 10 งำนรับผิดชอบร้อยละ 50 เทียบกับผู้ประกวดในระดับเดียวกันของพ้ืนที่นั้น 
     คะแนน 15 งำนรับผิดชอบร้อยละ 60 -70 เทียบกับผู้ประกวดในระดับเดียวกันของพ้ืนที่นั้น 
     คะแนน 20 งำนรับผิดชอบร้อยละ 80 ขึ้นไป เทียบกับผู้ประกวดในระดับเดียวกันของพ้ืนที่นั้น 
 ๒. เกียรติประวัติและรำงวัลที่ได้รับ 
 ๓. ผลงำนด้ำนวิชำกำร  
      คะแนน 10 ผลงำนระดับต ำบล/อ ำเภอ /จังหวัด  
      คะแนน 15 ผลงำนระดับเขตสุขภำพ/ภำค 
      คะแนน 20 ผลงำนระดับภำคประเทศ/นำนำชำติ 
      (เกณฑ์กำรให้คะแนนข้อ ๒ และ ข้อ ๓) 
๔. ผลงำนดีเด่นเชิงประจักษ์  
      คะแนน ๒0 ผลงำนระดับต ำบล/อ ำเภอ /จังหวัด หรือ เป็นต้นแบบ พ้ืนที่กำรเรียนรู้ ในด้ำนนั้น 
      คะแนน ๓๐ ผลงำนระดับเขตสุขภำพ/ภำค หรือ เป็นต้นแบบ พ้ืนที่กำรเรียนรู้ ในด้ำนนั้น 
      คะแนน ๔0 ผลงำนระดับภำคประเทศ/นำนำชำติ หรือ เป็นต้นแบบ พ้ืนที่กำรเรียนรู้ ในด้ำนนั้น 
ทั้งนี้ ขอให้ผู้ประเมินลงผลคะแนน ในช่อง ของผลกำรประเมินในแต่ละหัวข้อกำรประเมิน ดังนี้ 
 

หัวข้อประเมิน คะแนน        หมายเหตุ 
 

1.หน้ำที่ควำมรับผิดชอบ / ภำระงำน (๒๐ คะแนน)   
๒.เกียรติประวัติ / รำงวัลที่ได้รับ (๒๐ คะแนน)   
๓.ผลงำนด้ำนวิชำกำร (๒๐ คะแนน)   
๔.ผลงำนดีเด่น  (๔๐ คะแนน)   
 
 

                                           (ลงชื่อ) .......................................... ผู้ประเมิน 
                                                     (...........................................) 
                                               ต ำแหน่ง.................................................. 
                                                   ............./.................../................... 

(แบบ 2)   



๕ 
 

  
                            ระดับ รพ.สต           

 
แบบรายงาน 

การคัดเลือก “พยาบาลชุมชนดีเด่น”  ประจ าปี พ.ศ. ๒๕๖๖ 
จังหวัด...................................................เขตสุขภาพที่ ................. 

                                                    
 
นำย/นำง/นำงสำว ................................................อำยุ..........ปี..เริ่มปฏิบัติงำน วันที่.......เดือน............พ.ศ. ........ 
                              
ปัจจุบันด ำรงต ำแหน่ง/ระดับ ............................................................................................................................... 
    
หน่วยงำน............................................... อ ำเภอ......................... จังหวัด.............................................................. 
    
วุฒิกำรศึกษำสูงสุด................................................................จำกสถำบันกำรศึกษำ.......................... .................... 
    
โทรศัพท์ที่ท ำงำน/มือถือ ..................................................................................................... ................................. 
    
ผลงำนดีเด่น.................................................................... ...................................................................................... 
............................................................................................................................. ..................................................
............................................................................................................................. .................................................. 
.......................................................................... .....................................................................................................
............................................................................................................................. .................................................. 
............................................................................................................................. ..................................................
............................................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................. ..................................................
............................................................................................................................. .................................................. 

(ลงชื่อ)............................................. ผู้รับรองเอกสำร 
( .................................................................. ) 
ต ำแหน่ง .......................................................... 

  ........................../....................../.................. 
 
หมายเหตุ  
          ส่งเอกสำรแบบรำยงำน ๑ พร้อมแนบส ำเนำใบประกอบวิชำชีพ ๑ ฉบับ/คน และรำยงำน ๓  โดย
สแกน PDF file ไปที่คณะกรรมกำรคัดเลือกพยำบำลชุมชนดีเด่น  ชมรม รพ.สต ภายใน ๒๐ พ.ค. ๒๕๖๖ 
            Email: Poppap49047@gmail.com  
            นายประมวน  อ้วนเลิง  รพ.สต.บ้านหนองไผ่  จ. มหาสารคาม 
            เบอร์ 081-9766242  
 

 

    แบบ 3 

 
        รูปสี  
       ชุดขาว 
    ขนาด ๑.๕ นิ้ว 
 

mailto:Poppap49047@gmail.com


๖ 
 
 
 
                                                           ระดับ รพช.   
       

     แบบรายงาน 
การคัดเลือก “พยาบาลชุมชนดีเด่น”  ประจ าปี พ.ศ. ๒๕๖๖  

จังหวัด...................................................เขตสขุภาพที่ ................. 
  
นำย/นำง/นำงสำว .................................................อำยุ..........ป.ี.เริ่มรับรำชกำร วันที่....เดอืน............พ.ศ. .......... 
                              
ปัจจุบันด ำรงต ำแหน่ง/ระดับ ................................................................................................................................. 
    
หน่วยงำน............................................... อ ำเภอ.................................. จังหวัด..................................................... 
    
วุฒิกำรศึกษำสูงสุด................................................................จำกสถำบันกำรศึกษำ.......................... .................... 
    
โทรศัพท์ที่ท ำงำน/มือถือ ...................................................................................................................................... 
    
ผลงำนดีเด่น.................................................................................................... ...................................................... 
............................................................................................................................. ..................................................
............................................................. .................................................................................................................. 
............................................................................................................................. ..................................................
............................................................................................................................. .................................................. 
........................................................................................................................................................................... ....
............................................................................................................................. .................................................. 
............................................................................................................................. ..................................................
............................................................................................................................................................. .................. 
       

(ลงชื่อ)............................................. ผู้รับรองเอกสำร 
( .................................................................. ) 
ต ำแหน่ง .......................................................... 

  ........................../....................../.................. 
หมายเหตุ  
          ส่งเอกสำรแบบรำยงำน ๑ พร้อมแนบส ำเนำใบประกอบวิชำชีพ ๑ ฉบับ/คน และรำยงำน ๓  โดย
สแกน PDF file  ไปที่คณะกรรมกำรคัดเลือกพยำบำลชุมชนดีเด่น   ชมรม รพช. ภายใน ๒๐ พ.ค. ๒๕๖๖ 
            Email : nlikit@hotmail.com            
            นายลิขิต แนบทางดี  โรงพยาบาลพนมดงรักเฉลิมพระเกียรติ ๘๐ พรรษา อ.พนมดงรัก  
            จ.สุรินทร์ เบอร์ 087-2415947  
 

 
        รูปสี  
       ชุดขาว 
    ขนาด ๑.๕ นิ้ว 
 

    แบบ 3 



๗ 
 

                            ระดับ รพ.ศ./รพ.ท. 
 

     แบบรายงาน 
การคัดเลือก “พยาบาลชุมชนดีเด่น”  ประจ าปี พ.ศ. ๒๕๖๖  

จังหวัด...................................................เขตสุขภาพที่ ................. 
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