แบบประเมินบุคคลและประเมินผลงาน
ของ
(ชื่อผู้ส่งประเมิน)................................................
ตำแหน่ง(ปัจจุบัน).....................    ด้าน(ถ้ามี )......................   สาขา(ถ้ามี)......................
ตำแหน่งเลขที่ ……………..
กลุ่มงาน ..............................................     ภารกิจ ...............................................
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ       กรมการแพทย์
ขอประเมินเพื่อแต่งตั้งให้ดำรงตำแหน่งที่สูงขึ้น
ตำแหน่ง(ที่จะขอประเมิน).....................    ด้าน(ถ้ามี )......................   สาขา(ถ้ามี)......................
ตำแหน่งเลขที่ ……………..
กลุ่มงาน ..............................................     ภารกิจ ...............................................
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ       กรมการแพทย์
แบบสรุปข้อมูลขอประเมินบุคคล   ปีงบประมาณ..........

       ชื่อผู้ขอประเมิน.........................................ตำแหน่ง.........(ปัจจุบันที่ครองอยู่)........... ตำแหน่งเลขที่............

กลุ่มงาน …………………………….…….…..  ภารกิจ ......................................................  สถาบันมะเร็งแห่งชาติ  
กรมการแพทย์
       ขอประเมินเพื่อแต่งตั้งให้ดำรงตำแหน่ง...........(ตำแหน่งที่จะขอประเมิน).................... ตำแหน่งเลขที่............
ฝ่าย/ กลุ่มงาน …………………………….…….…..         
กลุ่มงาน …………………………….…….…..  สถาบันมะเร็งแห่งชาติ  
กรมการแพทย์
	1. คุณสมบัติของตัวบุคคล
	ผลการพิจารณา

	1.1  วุฒิการศึกษา ....................................     วัน/ เดือน /ปี (ที่จบ) ....................
1.2  ประสบการณ์ (2 ระดับ)  ตัวอย่างเช่น
       - เป็นพยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ     เมื่อวันที่ 11 ธันวาคม 2551  
       - เป็นพยาบาลวิชาชีพชำนาญการ   เมื่อวันที่ 14 กุมภาพันธ์ 2553  
1.3  เงินเดือนปัจจุบัน ................... บาท  (1เมษายน ......) หรือ (1 ตุลาคม.......)

1.4  อายุ .......... ปี

	(  ) เข้าหลักเกณฑ์
(  ) ไม่เข้าหลักเกณฑ์
(  ) เข้าหลักเกณฑ์
(  ) ไม่เข้าหลักเกณฑ์
(  ) เข้าหลักเกณฑ์
(  ) ไม่เข้าหลักเกณฑ์


	2. ผลงานของบุคคล

	ผลการดำเนินงานที่ผ่านมา
เรื่อง .............................(ชื่อเรื่อง จะต้องตรงกับเอกสาร ปก.1 และ ปก. 2) ...........................................
         .................................................................................................................................................
ข้อเสนอแนวคิดเพื่อพัฒนางาน
เรื่อง .............................(ชื่อเรื่อง จะต้องตรงกับ ข้อเสนอแนวคิดเพื่อการพัฒนา ใน ปก. 1).....................
         .................................................................................................................................................
                (     ) ผ่าน                               (     ) ไม่ผ่าน                             (     ) ต้องแก้ไข
  กรมรับเรื่องวันที่.......................................    ประกาศ ณ วันที่ ......................................................
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แบบฟอร์มการประเมินบุคคล (เพื่อแต่งตั้งให้ดำรงตำแหน่งที่สูงขึ้น)
แบบพิจารณาคุณสมบัติของบุคคล
	ตอนที่1                                               ข้อมูลส่วนบุคคล

	1.  ชื่อ (ผู้รับการประเมิน)..............................................................................................................
2.  ตำแหน่ง .......(ตำแหน่งปัจจุบันที่ครองอยู่)................... ด้าน(ถ้ามี)............ สาขา(ถ้ามี)..............
     ตำแหน่งเลขที่...........................................................................................................................
     กลุ่มงาน ..............................................     ภารกิจ ...............................................
     สถาบันมะเร็งแห่งชาติ       กรมการแพทย์
     ดำรงตำแหน่งนี้เมื่อ ..................................................................................................................
     อัตราเงินเดือนปัจจุบัน.....................บาท   อัตราเงินเดือนในปีงบประมาณที่แล้ว....................บาท
3.  ขอประเมินเพื่อแต่งตั้งให้ดำรงตำแหน่ง.................... ด้าน(ถ้ามี)............ สาขา(ถ้ามี)..............
     ตำแหน่งเลขที่...........................................................................................................................
     ฝ่าย/ กลุ่มงาน ..............................................     กลุ่มภารกิจ ...............................................
     สถาบันมะเร็งแห่งชาติ      กรมการแพทย์
4.  ประวัติส่วนตัว (จาก ก.พ. 7)
     เกิดวันที่...................................เดือน...........................................พ.ศ. .....................................
     อายุราชการ................................ปี .............................................เดือน ....................................
5.  ประวัติการศึกษา        

     คุณวุฒิและวิชาเอก                  ปีที่สำเร็จการศึกษา                           สถาบัน
(ปริญญา /ประกาศนียบัตร)...         .............................................           .......................................
...........................................         ..............................................           .......................................

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

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

6.  ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ  (ชื่อใบอนุญาต .....................................................................) 
      วันที่ออกใบอนุญาต.........................................   วันหมดอายุ .............................................
7.  ประวัติการรับราชการ (จากเริ่มรับราชการจนถึงปัจจุบัน  แสดงเฉพาะที่ได้รับแต่งตั้งให้ดำรงตำแหน่ง
ในระดับสูงขึ้นแต่ละระดับ และการเปลี่ยนแปลงในการดำรงตำแหน่งในสายงานต่างๆ)
      วันเดือนปี                  ตำแหน่ง                  อัตราเงินเดือน                   สังกัด
..............................        ..............................         .................................        ..(ร.พ… กรมการแพทย์) ..

..............................        ..............................         .................................        ..................................
..............................        ..............................         .................................        ..................................
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	ตอนที่1                                            ข้อมูลส่วนบุคคล (ต่อ)

	8.  ประวัติการฝึกอบรมและดูงาน
          ปี                       ระยะเวลา                       หลักสูตร                     สถาบัน
ตัวอย่าง
........2549.........        ....10 พ.ย..( 1วัน)......            ..โครงการฝึกอบรม..        .. โรงพยาบาลเลิดสิน …
.........................        ................................            ..... (ชื่อหลักสูตร) …...        ..(หน่วยงานผู้จัดหลักสูตร ..

.........................        ................................            ..............................         ...ไม่ใช่โรงแรม สถานที่จัด .. .........................        ................................            ..............................         ..... หรือประเทศ ที่ไป) ......
9.  ประสบการณ์ในการปฏิบัติงาน ( เคยปฏิบัติงานเกี่ยวกับอะไรบ้างที่นอกเหนือจาก ข้อ 7 เช่น 
เป็นหัวหน้าโครงการ หัวหน้างาน กรรมการ วิทยากร อาจารย์พิเศษ  เป็นต้น )
...................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................
..........................................................................
       ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อความที่แจ้งไว้ในแบบฟอร์มนี้ ถูกต้องและเป็นความจริงทุกประการ
                                         (ลงชื่อ) .................................................................(ผู้ขอรับการประเมิน)
                                                   (.................................................................)
                                         (วันที่)...................../ ........................./ ...................




หมายเหตุ  ข้อ 1 - 9  ให้ผู้ขอรับการประเมินเป็นผู้กรอกข้อมูล และฝ่ายทรัพยากรบุคคลเป็นผู้ตรวจสอบความถูกต้อง
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	ตอนที่ 2                                     การตรวจสอบคุณสมบัติบุคคล

	1. คุณวุฒิการศึกษา
    (      )  ตรงตามคุณสมบัติเฉพาะสำหรับตำแหน่ง
    (      )  ไม่ตรง  แต่ ก.พ. ยกเว้นตามมาตรา  62
2.  ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ ( ถ้ากำหนดไว้ )
    (      )  ตรงตามที่กำหนด ( ใบอนุญาตเลขที่............................)            (      )  ไม่ตรงตามที่กำหนด
3.  ระยะเวลาการดำรงตำแหน่ง
    (      )  ครบตามที่กำหนดไว้ในมาตรฐานกำหนดตำแหน่ง
    (      )  ไม่ครบแต่จะครบกำหนดในวันที่ ................................................................................
4.  ระยะเวลาขั้นต่ำในการดำรงตำแหน่ง  หรือเคยดำรงตำแหน่งในสายงานที่จะแต่งตั้ง  
( ให้รวมถึงการดำรงตำแหน่งในสายงานอื่นที่เกี่ยวข้อง  หรือเคยปฏิบัติงานอื่นที่เกี่ยวข้องหรือเกื้อกูลด้วย )
    (      )  ตรงตามที่ ก.พ. กำหนด
    (      )  ไม่ตรง
    (      )  ส่งให้คณะกรรมการประเมินเป็นผู้พิจารณา
    (      )  ..................................................................
5.  อัตราเงินเดือน  ( เปรียบเทียบกับอัตราเงินเดือนขั้นต่ำของตำแหน่งที่จะแต่งตั้ง )
    (      )  ต่ำกว่าขั้นต่ำไม่เกิน  2  ขั้น                                     (      )  เท่ากับขั้นต่ำ
    (      )  สูงกว่าขั้นต่ำ
6.  สรุปผลการตรวจสอบคุณสมบัติของบุคคล
    (      )  อยู่ในหลักเกณฑ์ที่จะดำเนินการต่อไปได้
    (      )  อยู่ในเกณฑ์ที่จะดำเนินการต่อไปได้ แต่ต้องให้คณะกรรมการประเมินผลงานเป็นผู้พิจารณา
               ในเรื่องระยะเวลาขั้นต่ำในการดำรงตำแหน่ง
    (      )  ไม่อยู่ในหลักเกณฑ์ ( ระบุเหตุผล ...................................................................................)
                                                         (ลงชื่อ) ............................................................... (ผู้ตรวจสอบ)
                                                                          ( นางสาวธนัชชา กุศล )
                                                             ตำแหน่ง)  หัวหน้างานบริหารทรัพยากรบุคคล
                                                            (วันที่)...................../ ........................./ ...................       
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	ตอนที่ 2                                        สรุปความเห็นในการประเมินบุคคล

	มติของคณะกรรมการประเมินบุคคล 
     (      )  ผ่านการประเมิน          (  ได้คะแนนรวมไม่ต่ำกว่าร้อยละ  60  )
     (      )  ไม่ผ่านการประเมิน      (  ได้คะแนนรวมไม่ถึงร้อยละ  60  )
                ( ระบุเหตุผล ) ................................................................................................................
                ......................................................................................................................................

                ......................................................................................................................................
                ......................................................................................................................................
                                                                (ลงชื่อผู้ประเมิน) ...........................................................
                                                                                           (........................................................)
                                                                           ( ตำแหน่ง ) หัวหน้ากลุ่มงาน...................................
                                                                           ( วันที่ ) ..................../...................../....................
                                                                (ลงชื่อผู้ประเมิน) ...........................................................
                                                                                           (........................................................)
                                                                           ( ตำแหน่ง ) รองผู้อำนวยการ....................................
                                                                           ( วันที่ ) ..................../...................../....................
ความเห็นของผู้บังคับบัญชาเหนือขึ้นไป  1  ระดับ
     (      )  เห็นด้วยกับการประเมินข้างต้น
     (      )  มีความเห็นต่างจากการประเมินข้างต้น  ในแต่ละรายการ  ดังนี้ ............................................
                ........................................................................................................................................

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

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

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

                                                                ( ลงชื่อผู้ประเมิน) ...........................................................
                                                                                           (........................................................)
                                                                         ( ตำแหน่ง ) ผู้อำนวยการสถาบันมะเร็งแห่งชาติ
                                                                           ( วันที่ ) ..................../...................../....................



หมายเหตุ  กรณีผู้บังคับบัญชาทั้ง 2 ระดับเห็นควรให้ผ่านการประเมิน ให้นำเสนอผลงานเพื่อขอรับการประเมินได้
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	ตอนที่ 2                                        สรุปความเห็นในการประเมิน (ต่อ)

	ความเห็นของผู้มีอำนาจตามมาตรา  57  ( กรณีที่ความเห็นของผู้บังคับบัญชาทั้ง 2 ระดับแตกต่างกัน )

     (      )  ผ่านการประเมิน  (  ระบุเหตุผล ) ……………………………………………………………..

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

                ......................................................................................................................................
     (      )  ไม่ผ่านการประเมิน      (  ระบุเหตุผล  ) ……………………………………………………….

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

                ......................................................................................................................................
                ......................................................................................................................................
                                                                              ( ลงชื่อ) ...........................................................
                                                                                           (........................................................)
                                                                           ( ตำแหน่ง ) .........................................................
                                                                           ( วันที่ ) ..................../...................../....................



