
 

 
                                                                                          (กรณุากรอกขอ้มลูใหค้รบถ้วนเพื่อประโยชน์ของท่าน) 
 

1.ข้อมูลส่วนตัว ของเด็ก/เยาวชน 

   ชื่อ – สกุล ............................................................................................................................................... 

   วัน – เดือน – ปี เกิด.................................................อายุ ............................ปี  น ้าหนัก……………………… 

   โรคประจ้าตัว.....................................ยาที่ใช้ประจ้า(กรณีมีโรคประจ้าตัว)............................................... 

   ประวัติแพ้ยา           ไม่มี             มี (โปรดระบุ)………………………………………………………………………. 

   ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้............................................................................................................................. 

   โทรศัพท์................................................................................................................................................... 

2.ข้อมูลส่วนตัวของผูป้กครอง 

   ชื่อ – สกุล บิดา …………………………………..……..…………..  

   ชื่อ – สกุล มารดา …………………………….……………………. 

   ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้……………………………………………………………………………………………………………….. 

    โทรศัพท์................................................................................................................................................. 

3.เอกสารประกอบรับสมัคร 

  - ส ำเนำบัตรประชำชนหรือส ำเนำทะเบียนบ้ำนเยำวชนในต ำบลสะเตงนอก จ ำนวน 1 ฉบับ 
 
 อนุญาตให้

............................................................................................................................................. 

     เข้าร่วมโครงการขลิบหนังหุ้มปลายอวัยวะเพศชายในเยาวชน 

 

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

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

                               วันที่.................เดือน.......................พ.ศ.............. 
 

หมายเหตุ : ส่งใบสมัครภำยในวันที่  31  มีนำคม  2564   
               ได้ที่ กองสำธำรณสุขและสิ่งแวดล้อม เทศบำลเมืองสะเตงนอก (ในวันเวลำรำชกำร) 
               โทร : 073 264 519 
 
 

 

ใบสมัคร 

               โครงการขลิบหนังหุ้มปลายอวัยวะเพศชายในเยาวชน ประจ้าปี 2564 



 

 


