
 
 

 

 
 

หนังสือรับรอง 
Letter of Recommendation 

 
ผู้รับสมัคร  
ชื่อ..................................................................................... นามสกุล..................................................................... 
ผู้ให้การรับรอง 
ชื่อ……………………………………………………………………........ นามสกุล..................................................................... 
อาชีพ......................................................................  ต าแหน่ง............................................................................... 
สถานทีท่ างาน.............................................................. หมายเลขโทรศัพท์........................................................... 
ความสัมพันธ์กับผู้ทีท่่านให้การรับรอง..................................................................................................................  
ระยะเวลาทีป่ฏิบัตงิานด้วยกัน................................................................................................. .............................. 
ท่านรู้จักผูส้มัครผู้นี้มาเป็นระยะเวลา................................................................................................................. ปี 
 

 ดีมาก 
(20 คะแนน) 

ดี 
(15 คะแนน) 

พอใช้ 
(10 คะแนน) 

ต่ำกว่าปกต ิ
(5 คะแนน) 

ต่ำกว่าเกณฑ ์
(0 คะแนน) 

1. ความรู้ทางการแพทย ์      

2. ความรับผิดชอบ      

3. ความสามารถในการปฏิบตัิงาน      

4. มนุษยสัมพนัธ์ในการปฏิบัติงาน          
ร่วมกับผู้อ่ืน 

     

5. แรงจูงในในการศึกษาจิตเวชศาสตร์      

 
ข้อคิดเห็นอ่ืนๆ 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
..............................................................................................................................................................................   

 
ลงชื่อผู้รับรอง..................................................... 

           (......................................................) 
หมายเหตุ 

- เอกสารนี้ให้ผู้รับรองใส่ซองปิดผนึกก่อนส่งคืนให้ผู้สมัคร เพื่อส่งเอกสารโดยเป็นความลบั 
ไปทีส่ถาบนัจิตเวชศาสตร์สมเดจ็เจ้าพระยา 

 


