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ประกาศคณะกรรมการบริหารทรัพยากรบุคคลประจำมหาวิทยาลัย 

เรื่อง  กำหนดคุณสมบัติเพิ่มเติมสำหรับพนักงานมหาวิทยาลัยและพนักงานวิทยาลัยท่ีมีสิทธิได้รับ        
การต่อสัญญาการปฏิบัติงาน 

พ.ศ. ๒๕๖๙ 
............................................................ 

 โดยที่เป็นการสมควรกำหนดคุณสมบัติเพ่ิมเติมสำหรับพนักงานมหาวิทยาลัยและพนักงาน
วิทยาลัยทีม่ีสิทธิได้รับการต่อสัญญาการปฏิบัติงาน  
 อาศัยอำนาจตามความในข้อ ๑๑ (๓) และ (๔) ประกอบข้อ ๔๐ แห่งข้อบังคับมหาวิทยาลัย
ทักษิณ ว่าด้วยการบริหารงานบุคคลของมหาวิทยาลัย พ.ศ. ๒๕๖๗ คณะกรรมการบริหารทรัพยากรบุคคล
ประจำมหาวิทยาลัยในการประชุมครั้งที่ ๑/๒๕๖๙ เมื่อวันที่ ๒๓ มกราคม พ.ศ. ๒๕๖๙ จึงมีมติออกประกาศไว้
ดังต่อไปนี้ 

 ข้อ ๑ ประกาศนี ้ เร ียกว ่า "ประกาศคณะกรรมการบร ิหารทร ัพยากรบุคคลประจำ
มหาวิทยาลัย เรื่อง กำหนดคุณสมบัติเพ่ิมเติมสำหรับพนักงานมหาวิทยาลัยและพนักงานวิทยาลัยที่มีสิทธิได้รับ
การต่อสัญญาการปฏิบัติงาน พ.ศ. ๒๕๖๙" 
 ข้อ 2   ประกาศนี้ให้ใช้บังคับตั้งแต่วันถัดจากวันประกาศเป็นต้นไป 
 ข้อ ๓   ในประกาศนี ้ 
 “พนักงานมหาวิทยาลัย” หมายความว่า พนักงานมหาวิทยาลัย ประเภทพนักงานสามัญ  
 “พนักงานวิทยาลัย” หมายความว่า พนักงานวิทยาลัยการจัดการเพื่อการพัฒนา ประเภท
พนักงานสามัญ 
 ข้อ ๔  พนักงานมหาวิทยาลัยและพนักงานวิทยาลัยที่จะได้รับการต่อสัญญาการปฏิบัติงาน
ตั้งแตส่ัญญาปฏิบัติงานระยะที่สองเป็นต้นไป ต้องมีคุณสมบัติเพ่ิมเติม ดังนี้  
 (๑) เป็นผู้มีสุขภาพจิตเป็นปกติ โดยได้รับการรับรองสุขภาพจิตจากจิตแพทย์ที่ได้รับใบอนุญาต
เป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมตามกฎหมายว่าด้วยวิชาชีพเวชกรรมในโรงพยาบาลของรัฐ โรงพยาบาลจิตเวช 
หรือโรงพยาบาลเอกชน โดยใช้แบบรับรองการตรวจสุขภาพจิต (Mental Health Examination Certificate) 
ท้ายประกาศนี้ หรือได้รับการรับรองสุขภาพจิตจากนักจิตวิทยาคลินิกที่ได้รับใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ
สาขาจิตวิทยาคลินิกในศูนย์ทดสอบและบำบัดทางจิตวิทยาคลินิก คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยทักษิณ โดย
ใช้แบบรับรองการตรวจสุขภาพจิตทีศู่นย์ทดสอบและบำบัดทางจิตวิทยาคลินิกดังกล่าวกำหนด  
 (๒) ไม่เป็นผู้มีสารเสพติดอยู ่ในร่างกาย โดยมีผลการตรวจพิสูจน์จากโรงพยาบาลของรัฐ 
โรงพยาบาลเอกชน หรือสถานตรวจพิสูจน์ที่ได้รับการรับรอง ว่าไม่เป็นผู้มีสารเสพติดอยู่ในร่างกายดังต่อไปนี้ 



๒ 

(๑ )  กล ุ ่ มแอมเฟตาม ีน (Amphetamines) และกล ุ ่ ม เอ ็ กซ ์ตาซ ี  (Ecstasy - Group 
Substances) โดยมีผลการตรวจว่าไม่มีสารหรือเมตาบอไลต์ของสารในกลุ่มดังกล่าวอยู่ในปัสสาวะ หรือมี 
น้อยกว่า ๑ ไมโครกรัม/มิลลิลิตร  

(๒) กลุ่มโอปิเอต (Opiates) ได้แก่ เฮโรอีน มอร์ฟีน และฝิ่น โดยมีผลการตรวจว่าไม่มีสารหรือ 
เมตาบอไลต์ของสารในกลุ่มดังกล่าวอยู่ในปัสสาวะ หรือมีน้อยกว่า ๓๐๐ นาโนกรัม/มิลลิลิตร  

(๓)  กล ุ ่ มก ัญชา (Cannabis) โดยม ีผลการตรวจว ่ า ไม ่ม ีสารออกฤทธ ิ ์หร ือก ัญชา 
(Cannabinoids) หรือเมตาบอไลต์ของกัญชาอยู่ในปัสสาวะ หรือมีน้อยกว่า ๕๐ นาโนกรัม/มิลลิลิตร  

ข้อ ๕ ในกรณีที่พนักงานมหาวิทยาลัยหรือพนักงานวิทยาลัยมีสุขภาพจิตไม่เป็นปกติ หรือ
เป็นผู้มีสารเสพติดอยู่ในร่างกาย ให้ถือเป็นผู้ขาดคุณสมบัติของการเป็นพนักงานมหาวิทยาลัยหรือพนักงาน
วิทยาลัย แล้วแต่กรณี 

ข้อ ๖ พนักงานมหาวิทยาลัยและพนักงานวิทยาลัยจะต้องเป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการ
ตรวจรับรองสุขภาพจิต และการตรวจการมีสารเสพติดในร่างกายทั้งหมด 

ข้อ ๗  ให้อธิการบดีรักษาการตามประกาศนี้ ในกรณีที่มีปัญหาในการปฏิบัติหรือต้องตีความ
ประกาศนี้ ให้อธิการบดีเป็นผู้วินิจฉัยและให้ถือเป็นที่สุด  

ประกาศ ณ วันที่  ๒๗  มกราคม  พ.ศ. ๒๕๖๙ 

 (รองศาสตราจารย์ ดร.ณฐพงศ์ จิตรนิรัตน์) 
        อธิการบดีมหาวิทยาลัยทักษิณ 

ประธานคณะกรรมการบริหารทรัพยากรบุคคลประจำมหาวิทยาลัย 
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Mental Health Examination Certificate 

Reference................................ 

Examinee's Name: ................................................................................................................................ ......... 

Date of Examination: Psychological testing on............................................................................ ........ 

Summary of Results: 

 I hereby certify that the examinee has no current evidence of psychiatric 

disturbance that interfere with ability to work. 

 Other opinion/observation  ........................................................................... .................... 

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

 

 

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

(Signature) 

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

Psychiatrist 

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

(Date) 

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

(Affiliation with stamp) 

 




