
สบช.3 

ใบยินยอมให้แพทย์ท ำกำรรักษำ 

กระทรวงสำธำรณสุข 

 

เขียนท่ี………………………………………………… 

วันท่ี............ เดือน................. พ.ศ. .................... 

 
ข้าพเจ้า………………………………………………………………………………….........ผู้เป็นบิดา มารดา หรือผู้ปกครองของ 
( นาย,นางสาว )................................................................................................................................................. 

ต้ังบ้านเรือนอยู่เลขท่ี...........................หมู่ท่ี..................ตรอก/ซอย...........................ถนน...............................
ต าบล.................อ าเภอ............................ จังหวัด..............................รหัสไปรษณีย์............... ขอมอบให้แพทย์
ท่ีได้รับมอบหมายจากผู้อ านวยการสถาบันการศึกษา.........................................................................................  

เป็นผู้ดูแลรักษา (นาย, นางสาว).......................................................................................................................... 
ถ้า (นาย, นางสาว)..........................................................................................................................เจ็บป่วยแม้ 
ต้องถึงท าการผ่าตัดและต้องใช้ยาระงับความรู้สึก ข้าพเจ้ายินยอมให้ทางโรงพยาบาล หรือสถานบริการสุขภาพ 
จัดการได้ทุกๆ อย่างตามท่ีเห็นสมควร 

 

(ลงช่ือ) ....................................................บิดา, มารดา, หรือผู้ปกครอง 

(………………………………………………..) 

 

(ลงช่ือ) .................................................... ผู้อ านวยการสถาบันการศึกษา 

(………………………………………………..) 

 

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

(………………………………………………..) 

 

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

(………………………………………………..) 
 

 

หมายเหตุ : 
1. แบบพิมพ์นี้ใช้กรณีผู้เข้าศึกษายังไม่บรรลุนิติภาวะ  
2. ข้อความใดไม่ใช่ให้ขีดฆ่า 
 


