
สัญญารับทุนการศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิตของกระทรวงสาธารณสุข 

ตามโครงการผลติพยาบาลโดยใช้เงินบ ารุงเป็นทุนการศึกษานักศึกษาพยาบาล 
 

                       สัญญาท าที่ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี 

                     วันที.่........... เดือน........................................พ.ศ……………….                 

ข้าพเจ้า (นาย,นาง,นางสาว)..............................................นามสกุล..............................................

เชื้อชาติ............สัญชาติ.............ศาสนา ............... เกิดวันที่ ...........เดือน ............................พ.ศ. ….….......  

ที่อ าเภอ/เขต ...........................จังหวัด….............................. อายุ…....... ปี ต้ังบ้านเรือนอยู่เลขที่ ….............

ถนน......................... ตรอก/ซอย..........................หมูท่ี่…........ ต าบล/แขวง ............................................... 

อ าเภอ/เขต................................. จังหวัด...................................................โทรศัพท์ .................................. 

บิดาชื่อ .................................นามสกุล.........................................เชื้อชาติ................... สัญชาติ................. 

ศาสนา....................... อาชีพ............................... ต าแหน่ง............................................สถานที่ปฏิบัติงาน

......................................................... โทรศัพท์............................มารดาชื่อ ............................................. 

นามสกุล (ชื่อสกุลเดิมของมารดาก่อนสมรส) ........................................................เชื้อชาติ........................ 

สัญชาติ…............... ศาสนา..................อาชีพ.................................ต าแหน่ง......……..……………………….......... 

สถานที่ปฏิบัติงาน ...............................................โทรศัพท์.........................ตั้งบ้านเรือนอยู่เลขที่............... 

ตรอก/ซอย ............................ ถนน..................................หมูท่ี…่............ ต าบล/แขวง...............................

อ าเภอ/เขต ................................ จังหวัด ..........................................โทรศัพท์ .........................................  

ข้าพเจ้าตกลงรับทุนการศึกษาจาก    ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี                        

เพื่อศกึษาหลักสูตร พยาบาลศาสตรบัณฑิต  มีก าหนด  ๔  ปี  -  เดือน ตั้งแตป่ีการศึกษา.......................  

ถึงปีการศึกษา................................ณ สถานศึกษา ................................................................................ ...

จงึขอท าสัญญาให้ไว้ต่อ  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข  ซึ่งต่อไปใน

สัญญานีเ้รียกว่า “ ผูร้ับสัญญา”  มีขอ้ความดังต่อไปนี้ 

 ขอ้ ๑  การปฏิบัติตนในการศกึษา 

        (ก)  ข้าพเจ้าจะอุตสาหะและเอาใจใส่ในการศึกษาอย่างเต็มความสามารถจะไม่ ละเลย  

เพิกเฉยหรือทอดทิง้หน้าที่ที่ได้รับมอบหมายและจะไม่ยุติหรอืเลิกการศกึษาด้วยประการใด  ๆ  โดยมิได้

รับอนุญาตเป็นลายลักษณ์อักษรจากผู้รับสัญญา 

 
 

                                        ผูเ้รียน              ผูใ้ห้สัญญา 

........................................ ผูค้้ าประกัน 

/ข้อ (ค)... 
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                  (ข)  ข้าพเจ้าจะไม่เปลี่ยนสถานศกึษาหรอืหลักสูตรที่ศึกษาโดยมิได้รับอนุญาตเป็นลาย

ลักษณ์อักษรจากผู้รับสัญญา 

                  (ค)  ข้าพเจ้ายินยอมอยู่ในความควบคุมดูแลของอาจารย์หรอืหัวหนา้สถานศกึษา นัน้ ๆ   

โดยจะปฏิบัติตามกฎ  ระเบียบ  ข้อบังคับ  หรอืค าสั่งของสถานศึกษา 

           ข้อ  ๒  การประพฤติในระหว่างก าลังศกึษา 

           (ก)  ข้าพเจ้าจะประพฤติตนเป็นคนสุภาพเรียบร้อย  รักษาขนบธรรมเนยีมประเพณี 

ศลีธรรมและวัฒนธรรมอันดขีองสังคมไทย 

           (ข)  ข้าพเจ้าจะไม่เที่ยวเตร่เป็นอาจณิ   จะไม่ฟุ้งเฟ้อและจะไม่ใช้จ่ายสุรุ่ยสุร่าย  จะไม่ก่อ

หนี้สนิ  ไม่เล่นการพนัน ไม่เสพสุรา  หรอืยาเสพติดใหโ้ทษ และไม่ท าการใด  ๆ  อันเป็นทางน ามาซึ่งความ

เสื่อมเสียชื่อเสียงแก่ตนเองและสถานศึกษา 

           (ค)  ข้าพเจ้าจะไม่กระท าการใด ๆ  ซึ่งได้ช่ือวา่เป็นผู้ประพฤติช่ัว เชน่ หมกมุ่น   มัวเมากับ              

เพศตรงขา้มในทางชู้สาว  กระท าหรือยอมให้ผู้อื่นกระท าการใด  ๆ อันจะก่อใหเ้กิดความเสียหายแก่ตนเอง    

และสถานศกึษา 

            (ง)  ข้าพเจ้าจะปฏิบัติตามระเบียบ  ข้อบังคับหรอืค าสั่งของกระทรวงสาธารณสุข   หรอื

สถานศกึษา  หรอือาจารย์  ซึ่งได้ก าหนดไว้แล้วในสัญญานี้หรอืจะก าหนดขึ้นตอ่ไปในภายหนา้โดยเคร่งครัด   

            ข้อ ๓ ค่าใช้จ่ายในการศึกษา 

           (ก)  ข้าพเจ้าจะช าระค่าใช้จ่ายในการศึกษาตามกระทรวงสาธารณสุข ประกาศก าหนด

และค่าใช้จ่ายอื่นตามที่สถานศกึษาก าหนด 

           (ข)  ถ้าขา้พเจ้าต้องเรียนซ้ าช้ันไม่วา่กรณีใดนอกจากเหตุสุดวิสัย ข้าพเจ้ายินยอมจา่ยเงนิ

ค่าใช้จ่ายในการศึกษาและจะไม่ขอรับเงนิอุดหนุนใด ๆ จากทางราชการ(ถ้ามี) ตลอดปีที่ต้องเรียนซ้ าช้ัน 

  ข้อ ๔  การปฏิบัติตามสัญญา                              

         เมื่อขา้พเจ้าส าเร็จการศกึษาแล้ว หากกระทรวงสาธารณสุขมคี าสั่งภายในหนึ่งรอ้ยแปด

สิบ (๑๘๐ ) วัน  นับแต่วันที่ส าเร็จการศกึษาให้ข้าพเจ้าไปปฏิบัติงา นในส่วนราชการ   หรอืหนว่ย บริการ

เจ้าของทุน การศกึษาหรอืหนว่ยงานอื่นที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด  (ต าแหน่งลูกจา้งช่ัวคราว )  

ข้าพเจ้าจะเข้าปฏิบัติงานในส่วนราชการ หรอืหนว่ย บริการดังกล่าวโดยรวมเวลาการปฏิบัติงาน  อย่างนอ้ย

ไม่ต่ ากว่าระยะเวลาที่ใช้ในการ ศกึษา  นับแต่วันรา ยงานตัว  ณ สถานที่  ตามค าสั่งดังกล่าว แต่หาก

กระทรวงสาธารณสุขไม่มีค าสั่งให้ขา้พเจ้าเข้าปฏิบัติงานภายในระยะเวลาดังกล่าว  ให้ถือว่าข้าพเจ้าพ้น

จากข้อผูกพันตามสัญญา  

                                        ผูเ้รียน              ผูใ้ห้สัญญา 

........................................ ผูค้้ าประกัน 

/ข้อ ๕... 
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       ในกรณีที่ขา้พเจ้าไปปฏิบัติงานในส่วนราชการหรือหน่วยงานอื่น  ถ้าผู้รับสัญญามิได้ให้

ความยินยอม เป็นลายลักษณ์อักษร  แมส้่วนราชการหรือหน่วยงานนั้นได้รับไว้ก็ตาม ก็ไม่ถอืว่าเป็นการ

ปฏิบัติตามค าสั่งของทางราชการ ตามความมุ่งหมายแห่งสัญญานี้                                                      

ข้อ ๕  การบังคับให้ชดใช้เงนิเมื่อผิดสัญญา  

          (ก)  ในระหวา่งการศึกษา  ถ้าขา้พเจ้าต้องออกจากสถานศกึษา เนื่องจากต้องลาออก  

หรอืถูกออก  หรือถูกใหอ้อกด้วยประการใด  นอกจากเหตุ สุดวิสัย หรอืตาย  ขา้พเจ้าต้องชดใช้

ค่าเสียหายแก่ทางราชการในอัตราปีละ ๓๐,๐๐๐ บาท (สามหมื่นบาทถ้วน ) เศษของปีคิดเป็น ๑ ปี และ

เงินคา่ปรับ  อีก ๑ เท่า ของจ านวนเงินดังกล่าวนับแตว่ันที่เริ่มรับทุนการศึกษาเป็นต้นไป  

          (ข)  เมื่อขา้พเจ้าส าเร็จการศกึษาและได้รั บค าสั่งให้ไปปฏิบัติงานในส่วนราชการ    หรอื

หนว่ยบริการเจ้าของทุน การศกึษา หรอืหนว่ยงานอื่นที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด  หากข้าพเจา้ไม่เข้า

ปฏิบัติงานตามค าสั่งในข้อ  ๔  ข้าพเจ้ายินยอมชดใชค้่าเสียหายตามระยะเวลาที่ใช้ในการศกึษาให้แก่ทาง

ราชการในอัตราปีละ ๓๐,๐๐๐ บาท (สามหมื่นบาทถ้วน ) เศษของปีคิดเป็นหนึ่งปีและเงินคา่ปรับอีก    

๑  เท่า ของจ านวนเงินดังกล่าว  

   ในกรณีที่ขา้พเจ้าปฏิบัติงานไปบ้างแล้วแตไ่ม่ครบก าหนดตาม สัญญา ขา้พเจ้ายินยอมใช้

เงินดังกล่าวโดยลดลงตามส่วนของเวลาที่ปฏิบัติงาน  

         (ค) ข้าพเจ้าไม่ต้องรับผิดชดใช้เงินตามข้อ ๕ (ข) หากข้าพเจา้เป็นเพราะเหตุใดเหตุหนึ่ง 

ดังตอ่ไปนี้     (๑)  ตาย  

                     (๒)  แพทย์ของทางราชการ ซึ่งผูร้ับสัญญาก าหนดได้ตรวจและรับรองเป็น           

ลายลักษณ์อักษรว่าไม่สามารถปฏิบัติงานได้เพราะเจ็บป่วย  

                     (๓)  ข้าพเจ้า ถูกสั่งให้ออกจากราชการเพราะเป็นผู้มรี่างกายทุพพลภาพ               

ไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้หรอืเป็นคนไร้ความสามารถ หรอืจติฟั่นเฟือนไม่สมประกอบ หรอืเป็น

โรคตามที่ก าหนดในกฎ ก .พ. 

                     (๔)  กระทรวงสาธารณสุขไม่สามา รถรับข้าพเจ้าเข้าปฏิบัติงานได้  

          (ง) ข้าพเจ้าจะน าเงินที่จะต้องชดใช้คนื เงินคา่ปรับและเงนิค่าเสียหายตามสัญญานี ้  

ช าระ ให้แก่ผู้รับสัญญา ณ ที่ท าการของผู้รับสัญญาภายใน ๓๐  วัน  นับแต่วันที่ ได้รับแจง้ให้ทราบถึง

ยอดเงนิที่จะต้องช าระหากไม่ช าระภายในก าหนดขา้พเจ้ายอมใหค้ิด ดอกเบีย้  ร้อยละ ๗.๕ ต่อปี  และ

ยินยอม ให้ผู้รับสัญญารับหรือหักเอาเงินบ าเหน็จ บ านาญ เงินสะสม  หรอืเงินอื่นใดที่ขา้พเจ้า  มีสทิธิ์

ได้รับจากทางราชการเพื่อชดใช้เงนิที่ข้าพเจ้าต้องรับผิดตามสัญญานี ้ และยอมใหบ้ังคับเอาจากทรัพย์สิน

อื่น ๆ  ของขา้พเจ้าได้อกีด้วย  

                                        ผูเ้รียน              ผูใ้ห้สัญญา 

........................................ ผูค้้ าประกัน 

/(จ)ข้าพเจ้า ... 
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  (จ)  ข้าพเจ้ายอมใหผู้ร้ับสัญญาฟ้องร้องบังคับชดใช้เงนิได้ทันทีโดยมิต้องบอกกล่าว

ก่อน  และข้าพเจ้ามี                     ผ ู้ค ้าประกนั             เป็นผู้ท าสัญญาค้ าประกันข้าพเจ้าในการที่ข้าพเจ้า

เป็นคู่สัญญา  จะต้องปฏิบัติตามสัญญานี ้

  หนังสือสัญญานี้ท าขึ้นสามฉบับข้อความถูกต้องตรงกัน ผู้รับสัญญายึดถือไว ้ ๑  ฉบับ ผู้ให้สัญญา

ยึดถือไว้  ๑  ฉบับ  และให้สถานศกึษา ๑  ฉบับ  

  ข้าพเจ้าได้อา่นและเข้าใจข้อความในสัญญานีโ้ดยตลอดแล้ว  เห็นวา่ถูกต้องตรงตามความประสงค ์                

ทุกประการ  จึงได้ลงลายมอืชื่อไว้เป็นหลักฐานตอ่หนา้พยาน 

 
      ลงช่ือ              ผูเ้รียน              ผูใ้ห้สัญญา (ผูร้ับทุนการศึกษา)            

                                                            (.........................................) 

 

                                                    ลงช่ือ ........................................... ผูร้ับสัญญา 

                                  (  นายสุรพร   ลอยหา ) 

                                                    นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี 

 

                                                            ลงช่ือ ........................................... พยาน 

                                                              (  ส่วนนี เวน้ไว้ส้าหรับ จ นท. ) 

                                                                         

                                                    ลงช่ือ             ผ ู้ค ้าประกัน             พยาน (ผูค้้ าประกัน) 

              (.........................................) 

 

หมายเหตุ  (๑) ถ้าผู้ให้สัญญา ( ผูร้ับทุนการศึกษา )   เป็นผู้เยาว์หรอืผูม้ีคูส่มรสต้องให้ผู้แทนโดยชอบธรรม  

           หรอืคู่สมรสให้ความยินยอมแบบในหน้า ๗ ,๘ หรอื ๙ ด้วย 

      (๒) วันที่เริ่มรับทุนการศึกษา  หมายถึง  วันที่ผู้ให้สัญญา (ผูร้ับทุนการศึกษา)  รายงานตัว 

                      ศกึษาต่อสถานศึกษา 

 

                                        ผูเ้รียน              ผูใ้ห้สัญญา 

........................................ ผูค้้ าประกัน 

/สัญญาค้ าประกัน… 
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สัญญาค  าประกันผู้รับทุนการศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิตของกระทรวงสาธารณสุข 

ตามโครงการผลิตพยาบาลโดยใช้เงนิบ ารุงเป็นทุนการศึกษานักศกึษาพยาบาล  

 

    เขียนที่  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี 

                                                                  วันที.่......... เดือน.................................พ.ศ……………..                

ตามที ่ (นาย,นาง,นางสาว )......................................นามสกุล...................................อายุ........ ปี  

เชื้อชาติ............. สัญชาติ...........ศาสนา.............. ซึ่งได้รับทุนการศกึษาหลักสูตร พยาบาลศาสตรบัณฑิต   

และได้ท าสัญญารับทุนการศึกษาหลักสูตร  พยาบาลศาสตรบัณฑิต ฉบับลงวันที่........เดือน....................              

พ.ศ……….….  ไว้ตอ่  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  กระทรวงสาธารณสุข   แล้วนัน้   

ข้าพเจ้า (นาย,นาง,นางสาว)......................................นามสกุล..................................อายุ.......... ปี  

เชื้อชาติ............ สัญชาติ…..........ศาสนา............. อาชีพ............................ ต าแหน่ง..................................

สถานที่ปฏิบัติงาน............................................................. โทรศัพท์…………......................... ตั้งบ้านเรือน

อยู่เลขที.่................ ตรอก/ซอย...................................... ถนน...........................................หมูท่ี.่............ 

ต าบล/แขวง................................อ าเภอ/เขต...................................... จังหวัด..........................................

โทรศัพท์......................... ชื่อสามี/ภรรยา (นาย/นาง)................................. นามสกุล................................ 

ขอท าสัญญาค้ าประกันให้ไว้ต่อ    ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข                              

มีขอ้ความดังต่อไปนี้ 

 ข้อ ๑  ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  ผูใ้ห้สัญญา (ผูร้ับทุนการศึกษา)  เป็นคนดีและจะปฏิบัติตามเงื่อนไข                

ในสัญญาที่ให้ไว้ต่อผู้รับสัญญาทุกประการ 

 ข้อ ๒  ข้าพเจ้าขอให้สัญญาว่า ถ้า (นาย,นาง,นางสาว )...............................................................

นามสกุล...…………...................................  ผูใ้ห้สัญญา  ( ผูร้ับทุนการศึกษา  )   ปฏิบัติผิดสัญญาที่ให้ไว้ตอ่    

ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข      เกิดความเสียหายด้วยประการใด  ๆ     จนผูใ้ห้สัญญา       

(ผูร้ับทุนการศึกษา )  ต้องชดใช้เงนิให้แก่ทางราชการหรือผู้รับสัญญา  จะเป็นโดยสัญญาหรอืโดยเหตุใด ๆ 

ก็ตาม   ข้าพเจ้ายินยอมรับผดิชดใชเ้งินที่จะต้องชดใช้ดังกล่ าวแทนผู้ใหส้ัญญา (ผูร้ับทุนการศึกษา ) ทั้งสิน้ 

รวมทั้ง  ค่าฤชาธรรมเนียม  ค่าติดตามทวงถามเงินคา่ชดใช้และคา่ดอกเบีย้ในทันทีที่ได้รับการทวงถามโดย

มิพักต้องเรียกเอาจากผู้ใหส้ัญญา (ผูร้ับทุนการศึกษา)  ก่อน 

 

                                        ผูเ้รียน              ผูใ้ห้สัญญา 

........................................ ผูค้้ าประกัน 

           /ข้อ ๓…. 



- ๖ - 

ข้อ  ๓  หากมีการผ่อนเวลาช าระหนี้ตามสัญญาดังกล่าวใหแ้ก่ผู้ให้สัญญา (ผูร้ับทุนการศึกษา) ไม่

ว่ากรณีใด ๆ  ให้ถือว่าข้าพเจ้าได้ตกลงให้ค ายินยอมในการผ่อนช าระหนี้นั้นด้วยทุกครั้ง 

ข้อ  ๔  ข้าพเจ้าจะไม่เพิกถอนการค้ าประกันตลอดเวลาที่ (นาย,นาง,นางสาว)................................

นามสกุล ................................................  ต้องรับผิดชอบอยู่ตามสัญญารับทุนการศึกษา 

สัญญาที่ท าขึ้นสามฉบับมีขอ้ความถูกต้องตรงกัน  ผูร้ับสัญญายึดถือไว้   ๑  ฉบับ  ผูค้้ าประกัน

ยึดถือไว้  ๑  ฉบับ  และให้สถานศกึษา  ๑  ฉบับ 

 ข้าพเจ้าได้อา่นและเข้าใจข้อความในสัญญานีโ้ดยตลอดแล้วเห็นว่า  ถูกต้องตรงตามความประสงค์                                  

ทุกประการแลว้  จงึได้ลงลายมอืชื่อไว้เป็นหลักฐานต่อหน้าพยาน 

 
                                                              ลงช่ือ ........................................... ผูค้้ าประกัน              

                                                                       (........................................) 

 
                ลงช่ือ ........................................... ผูร้ับสัญญา 

                           ( นายสุรพร   ลอยหา ) 

                                                              นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี 

 

                                                                      ลงช่ือ ........................................... พยาน 

                         (  ส่วนนี เวน้ไว้ส้าหรับ จ นท. ) 

 

                                                              ลงช่ือ ........................................... พยาน (ผูเ้รียน)  

                        (.........................................) 

                                                                                      

หมายเหตุ    (๑)   ผูค้้ าประกันจะตอ้งเป็นบุคคลตามที่มติคณะรัฐมนตรีหรอืตามที่กระทรวงการคลังก าหนด 

  (๒)  อัตราค่าอากรแสตมป์ (ค้ าประกัน กรณีที่มไิด้จ ากัดจ านวนเงินไว้) ให้เป็นไปตามกฎหมาย  

        ประมวลรัษฎากร  ลักษณะแหง่ตราสาร 

        

 

                                        ผูเ้รียน              ผูใ้ห้สัญญา 

........................................ ผูค้้ าประกัน 

                                                                /ค ายินยอม… 



- ๗ - 

ค ายินยอมกรณีผู้ค  าประกันเป็นผู้มีคู่สมรส 

ข้าพเจ้า (นาย/นาง)......................................... นามสกุล...................................อายุ............ปี 

เชื้อชาติ.................... สัญชาติ..................ศาสนา....................ตั้งบ้านเรือนอยู่เลขที่............................ 

ตรอก/ ซอย...........................ถนน...............................หมูท่ี.่..........ต าบล/แขวง....................................

อ าเภอ/เขต...........................จังหวัด.............................โทรศัพท์...................... อาชีพ ......................... 

ต าแหน่ง ................................................สถานที่ปฏิบัติงาน..................................................................

ตั้งอยู่เลขที.่.............. ตรอก/ซอย.............................ถนน.................................................. หมูท่ี.่.......... 

ต าบล/แขวง......................... อ าเภอ/เขต.............................................จังหวัด.......................................

โทรศัพท์................................ ซึ่งเป็นสามี/ภรรยา ของผู้ค้ าประกัน ขอให้ค ายินยอมในการที่ภรรยา/สามี  

ของขา้พเจ้า  ได้ท าสัญญาค้ าประกันและยอมผูกพันตามสัญญานี้ 

 

   จงึได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐานตอ่หนา้พยาน 

 

 

                                                                     ลงช่ือ ........................................... ผูใ้ห้ค ายินยอม   

                               (.........................................) 

 

 

                                                                     ลงช่ือ ........................................... พยาน   

                      (.........................................) 

                                                                                    

 

                                                                     ลงช่ือ ........................................... พยาน (ผูเ้รียน)   

                               (.........................................)   

                                                                                               

 

 

 

                                        ผูเ้รียน              ผูใ้ห้สัญญา 

........................................ ผูค้้ าประกัน 

 

/ค ายินยอม… 



- ๘ - 

ค ายินยอม กรณผีู้ให้สัญญา(ผู้รับทุนการศึกษา) มีคู่สมรส 

ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)............................................. นามสกุล........................................ 

อายุ.........ปี เชือ้ชาติ.............. สัญชาติ......................ศาสนา...................ตั้งบ้านเรือนอยู่เลขที่.................. 

ตรอก/ ซอย..............................ถนน..................................หมูท่ี.่........ต าบล/แขวง………………......................

อ าเภอ/เขต.....................................จังหวัด..................................................โทรศัพท์................................. 

อาชีพ......................... ต าแหน่ง............................................สถานที่ปฏิบัติงาน..........................................

ตั้งอยู่เลขที.่................ ตรอก/ซอย.............................ถนน.................................. หมูท่ี่........... ต าบล/แขวง

....................... อ าเภอ/เขต....................................จังหวัด....................................โทรศัพท์........................

เป็นผู้แทนโดยชอบธรรมตามกฎหมายของ........................................................................โดยเกี่ยวข้องเป็น

...............................ผูใ้ห้สัญญายอมผูกพันตามสัญญารับทุนการศึกษา หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต 

ท าไว้กับ  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  กระทรวงสาธารณสุข  ฉบับลงวันที่..................เดือน

............................พ.ศ…………. ขอให้ค ายินยอมในการที่ (นาย/นาง/นางสาว)............................................... 

นามสกุล ..............................................  ได้ท าสัญญานี้  จงึได้ลงลายมือช่ือ ไว้เป็นหลักฐานตอ่หนา้พยาน 

 

 

                                                                  ลงช่ือ ........................................... ผูใ้ห้ค ายินยอม  

                            (.......................................) 

 

                                                                  ลงช่ือ ........................................... พยาน   

                   (........................................) 

                                                                                      
                                      ลงช่ือ ........................................... พยาน 

                                                                     (.........................................)                             

 

 

                                                                                    

                                                                

                                        ผูเ้รียน              ผูใ้ห้สัญญา 

........................................ ผูค้้ าประกัน 

 

/ค ายินยอม… 



- ๙ -        

  ค ายินยอม กรณผีู้ให้สัญญา(ผู้รับทุนการศึกษา) เป็นผู้เยาว์ 

ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)......................................... นามสกุล............................................ 

อายุ.........ปี เชือ้ชาติ..................สัญชาติ...................ศาสนา.................ตั้งบ้านเรือนอยู่เลขที.่................... 

ตรอก/ ซอย....................ถนน................................หมูท่ี่...........ต าบล/แขวง .............................อ าเภอ/เขต 

.................................จังหวัด...................................โทรศัพท์ ........................ อาชีพ................................ 

ต าแหน่ง ............................................สถานที่ปฏิบัติงาน.........................................................ตั้งอยู่เลขที่ 

................ ตรอก/ซอย..................ถนน............................ หมูท่ี.่............ ต าบล/แขวง ............................. 

อ าเภอ/เขต .........................................จังหวัด.............................................โทรศัพท์ ................................ 

เป็นผู้แทนโดยชอบธรรมตามกฎหมายของ...................................................................... โดยเกี่ยวข้องเป็น  

................ ผูใ้ห้สัญญายอมผูกพันตามสัญญารับทุนการศึกษา หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต ท าไว้กับ   

ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข  ฉบับลงวันที่........เดือน............................

พ.ศ………….…. ขอให้ค ายินยอมในการที่ (นาย/นาง/นางสาว).............................นามสกุล............................  

ได้ท าสัญญานี้  จงึได้ลงลายมือช่ือ ไว้เป็นหลักฐานตอ่หนา้พยาน 

 

                                                          ลงช่ือ ……................................ บิดา  

                             (...................................) 

 
                                                          ลงช่ือ .................................... มารดา ผูแ้ทนโดยชอบธรรม 

                            (.....................................)          ของผูใ้ห้สัญญา  

                                                                                                          (ผูร้ับทุนการศึกษา) 
 

                                                          ลงช่ือ..................................... ผูป้กครอง   

                            (....................................) 

                                                                                    

                                                          ลงช่ือ..................................... พยาน   

                            (....................................) 

 

                                                          ลงช่ือ .................................... พยาน 

                            (.....................................) 

                                        ผูเ้รียน              ผูใ้ห้สัญญา 

......................................... ผูค้้ าประกัน                                                                                                     

   /หมายเหตุ… 



- ๑๐ - 

 

หมายเหตุ ผูแ้ทนโดยชอบธรรม หมายถึง บุคคลตามขอ้หนึ่งขอ้ใด ดังต่อไปนี้ 

     ๑. บิดาและมารดา 

     ๒. บิดาหรอืมารดาในกรณีที่ 

         ๒.๑ บิดาหรอืมารดาตาย 

         ๒.๒ ไม่ทราบว่าบิดาหรอืมารดามีชีวติอยู่หรอืตาย 

         ๒.๓ บิดาหรือมารดาถูกศาลสั่งให้เป็นคนไร้ความสามารถ หรอืเสมือนไร้ความสามารถ  

         ๒.๔ บิดาหรอืมารดา ตอ้งเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลเพราะจติฟั่นเฟือน  

         ๒.๕ กรณีหย่า บุตรอยู่กับบิดาหรอืมารดา(ไม่มคี าสั่งศาลหรอืข้อตกลงว่าผูใ้ดมีอ านาจปกครอง) 

         ๒.๖ ศาลสั่งให้อ านาจปกครองอยู่กับบิดาหรอืมารดา 

     ๓. ผูป้กครอง (ในกรณีที่ไม่มบีิดามารดาหรอืบิดาและมารดาถูกถอนอ านาจปกครอง ) 

         ๓.๑ ตั้งโดยพินัยกรรมของบิดาหรอืมารดา ซึ่งตายทีหลัง 

         ๓.๒ ตามศาลสั่ง 


