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ประกาศองค์การบริหารส่วนจังหวัดลำพูน
เรื่อง รับสมัครบุคลากรเพื่อปฏิบัติงานนอกเวลาราฃการ สูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการการแพทย์ชุกเฉิน

องค์การบริหารส่วนจังหวัดลำพูน

ด้วยองค์การบริหารส่วนจังหวัดลำพูน มีความประสงค์จะรับสมัครแพทย์บุคลากรเพื่อปฏิบัติงาน 
นอกเวลาราฃการเพื่อสับเปลี่ยนหมุนเวียน ตลอด ๒๔ ช่ัวโมง ในศูนย์'รับแจ้งเหตุและสั่งการการแพ,ท!:]ฉุกเฉิน 
องคการบริหารส่วนจังหวัดลำพูน

อาศัยอำนาจตามความในมาตรา ๔๕ ฃองพระราซบัญญัติองค์การบริหารส่วนจังหวัด พ.ศ. ๒๔๔๐ 
และแกไฃเทิมเติม มาตรา ๑๗ ของพระราซบัญญัติกำหนดแผนและข้ันตอนการกระจายอำนาจไห้แก่องค์กรปกครอง 
ส่วมุ'ห้องถ่ิน พ.ศ. ๒๔๔๒ มาตรา ๒๙ (๑) แห่งพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. ๒๔๔๓ ประกาศคณะกรรมการ 
การแพทย์ฉุกเฉินเร่ือง ประเภท ระด้บ อำนาจหนาท่ี ขอบเขตความรับผิดขอบ และขอจำกัดของหน่วยปฏิบัติการ 
พ.ศ. ๒๔๖๒ และประกาศคณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน เร่ือง หลักเกณฑ์และเงื่อนไขเลี่ยวกับการปฏิบัติหนาที่ 
และการกำกับดูแลหน่วยปฏิบ ัต ิการอำนวยการ พ.ศ. ๒๕๖๔ จังประกาศรับสมัครบุคลากรเพื่อปฏิบ ัติงาน 
นอกเวลาราฃการเพื่อสับเปลี่ยนหมุนเวียนตลอด ๒๔ ช่ัวโมง ในศูนย์'รับแจ้งเหตุและสั่งการการแพทย์ฉุกเฉิน 
องค์การบริหารส่วนจังหวัดลำพูน เพื่อให้มีระบบการแพทย์ฉุกเฉินที่ใด้มาตรฐาน ส่งเสริมภาคีเครือข่ายไห้มี 
ความเข้มแข็งและมีส่วนร่วมในการบริหารจัดการ ให้ประขาขนลามารถเข้ากงการให้บริการทั้งในภาวะปกติ 
แล?สาธารณภัย สามารถช่วยเหลือประขาขน ผู้ประสบอุบัติเหตุหรือเจ็บป่วยฉุกเฉินให้ได้รับการช่วยเหลือ 
อย่างกIกต้อง รวดเร็ว และปลอดภัย ลดอัตราการเสีย-ชีวิต และทุพพลภาพ ครอบคลุมพื้นทจังหวัดลำพูน 
รายละเอํยดปรากฏดังนี้

๑. ตำแหน่งและคุณสมบัติของตำแหน่งที่เปีดรับสมัคร 
@^)-แพทย์อำนวยการปฏิบัติภารชุกเฉิน 

๑) คุณสมบัติ
- ม ีว ุฒ ิแพทย ์ฉ ุก เฉ ินหร ือ เป ็นผ ู้''ท ,ได ้ร ับประกาศ'นยบ ัตรแพ ทย์อำนวยการ

ปฏิบัติาารอุกเฉิน (พอป.)
- มีประสบการณ์ด้านการแพทย์ชุกเฉินไมนอยกว่าหนี้งปี

,  \  I  (น*ท,๒) การบฏบตหนาท
- ป ฏ ิบ ัต ิห น ้าท ีส ัก ษ ณ ะรอ ,ให ้คาปร ี'ก*ษาขงอาจทำหนาท อำนวยการตรง 

ผ ่านระบบสอสารเทคโนโลย่และสารสนเทศกับหน่วยปฏิบ ัต ิการอำนวยการและหน่วยปฏิบ ัต ิการแพทย์ 
ในพ,นทิ1ด้ เพ อให ํผ ู้ป ่วยฉ ุกเฉ ินได ้ร ับการปฏ ิบ ัต ิการแพ ทย ์ช ั่นส ูงตามเกณ ฑ ์ว ีฐ ี ในกรณผู้'ป ่วยฉุกเฉิน 
ที่มีศวามเสยงสูงต่อการเสีย'ขวีตหรืออาการรุนแรง,ข้ึน,ใบ-ห้วงเวลาขณะปฏิบัติก1ารฉุกเฉิน

/ ■ ๑.๒ ผู้จ ่ายงาน...
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๑) คุณสมบัติดังนี้
- สำเร็จการศกษาระดับปริญญาตรีในสาชาพยาบาลศาสตร์
- เป็นผู้ที่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ ขนหน้ีง

- มประสบการณ์ด้านการปฏิบัติการแพทย์ขั้นสูงนอกโรงพยาบาลไม่นอยกว่า

๒) การปฏิบัติหนาที่
- ปฏิบัต ิหน้าที่ผ ู้จ ่ายงานภายในศูนย์รับแจ้งเหตุและสงการฯ โดยลับเปลี่ยน

- ปฏิบัติหน้าที่ผู้ประสานปฏิบัติการฉุกเนินตามที่[ดัรับมอบหมาย
- ปฏิบัติหน้าที่ผู้'รับแจงการเจ็บป่วยฉุกเฉ๊นตามที่ไตรับมอบหมาย 

๒. นักฉุกเนินการแพทย์หรืลบักปฏิบัติการฉุกเฉนการแพทย์
๑) คุณสมบัติดังนี้

- สำเร็จการศกษาระดับปริญญาตรีในสาขาวิทยาศาสตร์การแพทย์ หรือสา1‘ขาวิ'ชา,โด

- มีประสบการณ์ด้านการปฏิบัติการแพทย์ขั้นสูงนอกโรงพยาบาลไม่น้อยกว่า

- ม ีใบอน ุญาตสาขาน ักฉ ุกเฉ ินการแพทย์/น ักปฏ ิบ ัต ิการฉ ุกเฉนการแพทย์

ทีออกโดยสภาการพยาบาลและยังไม่หมดอายุ (ใบอนุญาตตองมีอายุเหลอก่อนวันสมัคร อย่างน้อยลามเดือน)

สามป็หรีอได้รับประกาศนยบัตรพยาบาลเวชปฏิบัติฉุกเนินหรือได้รับประกาศน้'ยบัตรนักจ่ายงานฉุกเนินการแพทย์ 
จากลโ.าบันการแพทย์ฉุกเนินแห่งชาติ

!นเรียนตลอด ๒๔ ข้ัวโมง

วิชาหนงทางปฏิบัติการฉุกเนินการแพทย์

สามใ.')ใ1รีอได้รับประกาศมียบัตรนักจ่ายงานฉุกเนินการแพทย์จากสถาบันการแพทย์ฉุกเนินแห่งชาติ

และยังไม่หมดอายุ (ใบอนุญาตตองมีอายุเหลือก่อนวันสมัคร อย่างน้อยสามเตอน)
๒) การปฏิบัติหน้าที่

- ปฏิบ ัต ิหน้าที่ผ ู้จ ่ายงานภายในศูนย์รับแจงเหตุและลังการฯ โดยลับเปลี่ยน
หมุนเวิยนตลอด ๒๔ ข้ัวโมง

- ปฏิบัติหน้าที่ผู้ประสานปฏิบัติการฉุกเนินตามที่!,ด้รับมอบหมาย
- ปฏิบัติหน้าที่ผู้รับแจ้งการเจ็บป่วยฉุกเนินตามที่ได้รับมอบหมาย

๑) คุณสมบัติดังนี้
- มีใบประกาศนยบัตรสาขาเจ้าพนักงานฉุกเนินการแพทย์ขั้นสูงและยังไม่หมดอายุ 

เระกาศมียบัตรต้องมีอายุเหลือก่อนวันสมัคร อย่างน้อยสามเดือน)
- มีประสบการณ์ด้านการปฏิบัติการแพทย์ขั้นสูงนอกโรงพยาบาลไม่น้อยกว่า 

.'เหรีอ'ได้'รับ'ใบประกาศน้ยบัตรผู้1ประสานปฏิบัติการฉุกเนินจากสถาบันการแพทย์ฉุกเนิ•นแห่งใทติ

๒) การปฏิบัติ...
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โดยสับ เปลยนหมนเวียนตลอด ๒๔ ข'ว,โมง

๒) การปฏิบัติหนาที่
- ปฏิบัติหน้าที่ผู้ประสานปฏิบัติการฉุกเฉินภายในศูนย์รับแจ้ชั่เหตุและสั่งการๆ

- ปฏิบัติหน้าที่ผู้รับแจ้งการเจ็บป่วยฉกเฉินตามที่ไตรับมอบหมาย

๑) คุณสมบัติตังน๋ี
- มีใบประกาศนยบัตรสาขาเจ้าพนักงานฉกเฉินการแพทย์และยังไม่หมดอายุ 

(ใบประกาศน้ยบัตรตัองมีอายุเหลอก่อนวนสมัคร อย่างน้อยสามเดือน)
- มี'ประสบการณ์ดานการปฏิบัติการแพทย์ขนสูงนอกโรงพยาบาลไม่น้อยกว่า 

ามมีหรัอได้รับใบประกาศน่ยบัตรผู้ประสานปฏิบัติการฉุกเฉินจากสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ
๒) การปฏิบัติหน้าที่

- ปฏิบัติหน้าที่ผู้ประสานปฏิบัติการฉุกเฉินภายในศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการฯ 
โดยสัน เปลี่ยนหมุนเวียนตลอด ๒๔ ชั่วโมงตามท่ีไดรับมอบหมาย

- ปฏิบัติหน้าที่ผู้รับแจ้งการเจ็บป่วยฉุกเฉินตามที่ใดรับมอบหมาย

หมายเหตุ : ตำแหน่งที่เบิเดรับสมัครข้อ ๑.๒ ถึง ๑.๓ ต้องมีคุณสมบัติเพมเติมคือ ผู้สมัคร 
ต้องเบนผู้ปฏิบ ัติการการแพทย์ในพี๋นที่จ ังหวัดลำพูนและมีลังกัดหน่วยงานที'ขื่นทะเมียนเป็นหน่วยปฏิบัต ิ 
การแพทย์อุกเฉินหร้อเคยปฏิบัติงานนอกเวลาราชการในศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการการแพทย์ยุกเฉิน องค์การ 
บริหาไล่วนจังหวัดลำพูนมาแลวอย่างน้อย ๑ มี นับจากวันที่เมีดรับสมัคร

๒. การรับสมัคร
๒.๑ วันJ 2 ล !_แฮ.ะวิเฟ ็J ร ับ ฬ m
ผู้ท ีประสงค์จะสมัคร ใหนำเอกสารหลักฐานประกอบการสมัครที่ตรงตามคุณสมบัต ิ 

ของตํ'*'แหน่งท่ีมีความประสงค์ ลงลายมือขื่อรับรองสำเนาถูกต้อง ยื่นด้วยตนเอง ณ ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ 
การแพทย์ฉุกเฉิน'จังหวัดลำพูน อาคารศูนย์ปฏ ิบ ัต ิการ (O peration C e n te r : OC) ขั้น ๑ องค์การบรหาร 

นจังหวัดลำพูน ตั้งแต่วันที่ ๑ เมบายน ๒๔๖๘ เบนต้นไป ในวันและเวลาราชการ

๓. เอกสารและหลักฐานทีต่้องแนบพร้อมใบสมัคร
ผ ู้ประสงค ์จะสม ัคร1ไห ่'นำเอกสารหลักฐานประกอบการสมัครท ี่ตรงตามคุท J สมบัติ 

ตำแหน่งที่มีความประสงค์ ลงลายมือซอรับรองสำเนาถูกต้อง ย่นด้วยตนเอง ณ ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ 
แ,แทย์ฉ ุกเฉ ินจังหวัดลำพูน อาคารศูนย์ปฏ ิบ ัต ิการ (O peration C e n te r : OC) ขั้น ๑ องค์การบรัหาร 

ส่วไ จังหวัดลำพูน พร้อมนำเอกสารหลักฐานที่ใข้ประกอบการรับสมัครและลงลายมือขื่อรับรองสำเนาถูกต้อง 
มานนบพร้อมใบสมัครตังนี้

๑) ลำเนาบัตรประชาขน (ที'ยังไม่หมดอายุ) ช ั่งปรากฏรูปถ่ายและเลขบัตรประจำตัว 
ประข''ชน ๑๓ หลัก ขัดเจน จำนวน ๑ ฉบับ

๒) สำเนาทะเมียนบัาน จำนวน ๑ ฉบับ

ส่ว

ขอ
กา

/ ๓) สำเนา...



๓) สำเนาใบปริญญาบัตร หรือสำเนาประกาศน ัยบ ัตร ทแสดงว่าเป ็นผู้ว ่Jคุณสมปต 
รงตานตำแหน่งที่สมัคร จำนวนอย่างละ ๑ ฉบับ

๔) รูปถ่ายหน้าตรง แต่งกายด้วยขุดสุภาพ ไม่สวมหมวกแถะไม่ใส่แว่นตาดำขนาด ๑ น้ิว 
(ก่ายครั้งเดียวและถ่ายไม่เกึน ๖ เดือน นับถึงวันสมัคร) จำนวน ๒ รูป (ให้ผู้สมัครเข๊ยนฃื่อ - สกลหลังรูปถ่าย 
ทุกใบด้วยตัวบรรจง)

๕) สำเนาใบประกอบว่ขาขพหรือสำเนาเอกสารการข ึ้นทะเบ ียนและรับใบอนญาต 
ไหเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ จำนวนอย่างละ ๑ ฉบับ

๖) สำเนาหลักฐานอื่น  ๆ เซ่น หลักฐานการเปล,ยนฃื่อ นามสกล (ไนกรฒที่1ซ่ือ - นามสกุล 
ใใ)!หลักฐานกๆรสมัครไม่ตรงลัน)

๔. การจ่ายค่าตอบแทน
การจ่ายค่าตอบแทนให้เป ็นไปตามประกาศคณะกรรมการขาราซการองค์การบริหาร 

ส่ว่นวังหวัดวังหวัดลำพูน เรื่อง หลักเกณฑและเงื่อนไขเกี่ยวลับหลักเกณฑํการจ่ายเงินค่าตอบแทนเจาหนัาที 
ปฏบีตงานให้ลับหน'วฆบริการในลังลัดองค์การบริหารส่วนวังหวัด (ฉบับที ๒) พ.ศ. ๒๔๖๐

ทงนิ้ตั้งแต่วันที่ ๑ เมบายน ๒๔๖๘ เป็นด้นไป หรอจนกว่าจะม่การเปลยนแปลง 

ประกาศ ณ วันที่©๘ ฐนาคม พ.ศ. ๒๔๖๘

(นายว๊ระเดข ภู,พสิฐ)
นายกองค์การบริหารส่วนจงหวัดตำพูน



ใบสม ัครบ ุคลากรเพ ื่อปฎ ิบ ้ตงานนอกเวลาราชการ  
ศูนย์ร ับแจ้งเหตุและสั่งการการแพทย์ช ุกเฉ ินจังหวัดลำพ ูน  

องค์การบริหารส่วนจังหวัดลำพน

๏, ข้อ̂ ๗'วนคัว
คำนำหน้า.................. ขื่อ..................................................นามสกุล.............................................อายุ.
วัน/เดือน/ปี เก ิด ........................................หมายเลขบัตรประจำตัวประซาซน...................................
ท่ีอยู่ท่ีสามารถติดต่อได้เลขท่ี.................................................................................................................
เซ้ือซาติ............................ สัญซาติ............................ศาสนา.........................หมายเลขโทรศัพท์...........
สถานท่ีทำงาน....................................................................... หมายเลขโทรศัพท์ท่ีทำงาน.....................
อีเมลล์.
บุคคลท่ีสามารถติดต่อได้กรณีเร่งด่วน.......................................................... ความสัมพันธ์.....................................
หมายเลขโทรศัพท์....................................................................

ลทารศึกษา(ในอบุญาตประกอบวิขาซีพ/ใบปริญญาบัตร/ ใบประกาศนยบัตร)พ!อมแนนหสักฐานมา

o  ปริญญาบัตร..........................................................สาขา...........................................
สถานศึกษา.........................................................วัน/เดือน/ปี ที่สำเร็จการศึกษา.

o  ปริญญาบัตร..........................................................สาขา...........................................
สถานศึกษา.........................................................วัน/เดือน/ปี ที่สำเร็จการศึกษา..

o  ใบอบุญาตประกอบวิซาซีพ.......................................................................................
ใบอบุญาตเลฃที่.......................................................ออกให้โดย.............................
ออกให้ ณ ว ัน ท ี่......................................................หมดอายุวันที่...........................

o  ประกาศนียบัตร...................................................... สาขา........................................
ประกาศนียบัตรเลขที.่............................................ ออกให้โดย...............................
ออกให้ ณ ว ัน ท ี่......................................................หมดอายุวันที่...........................

o  ประกาศนียบัตร.........................................................สาขา......................................
ประกาศนียบัตรเลขที่................................................ออกให้โดย.............................
ออกให้ ณ ว ัน ท ี่.........................................................หมดอายุวันที่........................

o  ใบอบุญาตอื่นๆ/เฉพาะทาง ระบุ..............................................................................
ใบอนุญาตเลขที่......................................................... ออกให้โดย...........................
ออกให้ ณ ว ัน ท ี่.........................................................หมดอายุวันที่........................



แผนก๑. ขื่อหน่วยงาน
ตั้งแต่วน/เดือน/ปี..........................................................ถึง วัน/เดือน/ปี.........................................................

te>. ข ื่อหน่วยงาน.............................................................แผนก..........................................................................
ตั้งแต่วัน/เดือน/ปี..........................................................ถึง วัน/เดือน/ปี.........................................................

01. ขื่อหน่วยงาน............................................................. แผนก..........................................................................
ตั้งแต่วัน/เดือน/ปี..........................................................ถึง วัน/เดือน/ปี.........................................................

o  เคยปฏิบ ัต ิงานนอกเวลาราชการในศูนย์ร ับแจ้งเหตุและสั่งการการแพทย์ฉ ุกเฉ ิน องค์การบริหาร 
ส่วนจังหวัดลำพูน อย่างน้อย ๑ จ นับจากวันที่เปีดรับสมัคร

o  ข้าพเจ้ายินดืปฏิปีติตามกฎระเบียบ ข้อบังคับ แนวทางในการปฏิบัติงานต่าง  ๆที่กำหนดของศูนย์รับแจ้งเหตุ 
และสั่งการฯ เพื่อให้เป็นไปตามมาตรฐานของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติกำหนด

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า มีคุณสมบัติครบถ้วนตามประกาศองค์การบริหารส่วนจังหวัดลำพูน เรื่อง รับสมัคร 
บุคลากรปฏิบัติงานนอกเวลาราชการ ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการการแพทย์ฉุกเฉิน องค์การบริหารส่วนจังหวัดลำพูน

ขอรับรองว่าข้อความที่กล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ หากข้อความตอนใดเป็นความเท็จหรือใม่ตรง 
คับความจริง ให้ถือว่าข้าพเจ้าเป็นผู้ขาดคุณสมบัติทันที

ลงข่ือ

ยื่นใบสมัคร ว ัน ท ี่   เดือน

ผู้สมัคร
.)


