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แบบรับรองสถานะขององค์กรเอกชนที่มีวัตถุประสงค์มิใช่เป็นการแสวงหากำไร 
ซึ่งเสนอชื่อบุคคลเพื่อเข้ารับการคัดเลือกเป็นกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิในคณะกรรมการควบคุม

ผลิตภัณฑ์ยาสูบแห่งชาติ ในสัดส่วนของกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิ ตามมาตรา ๖(๕)   
แห่งพระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. ๒๕๖๐ 

_______________________ 
 

เขียนที ่................................................... 
วันที่ ....................................................... 

 ข้าพเจ้า (นาย / นาง / นางสาว)............................................นามสกุล...................................................
หมายเลขประจำตัวประชาชน..........................................ที่อยู่ปัจจุบัน บ้านเลขท่ี ..............................................  
หมู่ที ่…………...... ซอย................. ถนน..................................... ตำบล/แขวง.......................................................
อำเภอ/เขต ........................................ จังหวัด .....................................รหัสไปรษณีย์ ........................................ 
โทรศัพท ์......................................................... โทรศัพท์สาร................................................................................
โทรศัพท์เคลื่อนที.่............................................ E-mail .......................................................................................
ตำแหน่งภายใต้องค์กรเอกชน................................................................................................................ ...............
ในฐานะผู้กระทำการแทน (ชื่อองค์กรเอกชน)…………………….……....................................................................... 
(ต่อไปเรียกว่า “องค์กรเอกชนฯ”) ซึ่งเป็นองค์กรเอกชนที่มีวัตถุประสงค์มิใช่เป็นการแสวงหากำไร และดำเนิน
กิจการเกี่ยวกับ                                                                   

  ด้านคุ้มครองสุขภาพอนามัยของประชาชน 
  กลุ่มการส่งเสริมสุขภาพ 
  กลุ่มการป้องกันควบคุมโรค และภัยสุขภาพ 
  กลุ่มอาชีพ วิชาชีพ สหวิชาชีพที่เก่ียวข้องกับการส่งเสริมสุขภาพ 
  กลุ่มคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ 

 กลุ่มส่งเสริม สนับสนุน และพัฒนาภูมิปัญญาท้องถิ่นด้านสุขภาพ การแพทย์แผนไทย  
    การแพทย์ทางเลือก 
 กลุ่มอ่ืน (โปรดระบุ)........................................................................................................................... 

  ด้านการคุ้มครองสิทธิและเสรีภาพของประชาชน 
 กลุ่มสิทธิผู้สูงอายุ ผู้พิการ และการสาธารณสุข 
 กลุ่มสิทธิในที่ดินและการจัดการทรัพยากรป่าไม้ 

  กลุ่มสิทธิชุมชนและฐานทรัพยากร 
  กลุ่มสิทธิเด็กและการศึกษา 

 กลุ่มสิทธิทางเศรษฐกิจ สังคม และวัฒนธรรม 
 
 

 

สม. ๒ 
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  กลุ่มสิทธิมนุษยชนในพื้นท่ีจังหวัดชายแดนภาคใต้ 
  กลุ่มสิทธิและความเสมอภาคทางเพศสภาพ 

 กลุ่มสิทธิพลเมืองและสิทธิทางการเมือง 
  กลุ่มด้านสถานะบุคคล สิทธิกลุ่มชาติพันธุ์และชนเผ่าพ้ืนเมือง 
  กลุ่มสิทธิในกระบวนการยุติธรรม 

 กลุ่มสิทธิอ่ืน (โปรดระบุ)........................................................................................................................... 
และเป็นองค์กรเอกชนฯ ซึ่งไม่มีส่วนได้เสียในกิจการที่เกี่ยวกับผลิตภัณฑ์ยาสูบไม่ว่าโดยทางตรงหรือทางอ้อม 

ขอรับรองว่าองค์กรเอกชนฯได้เสนอชื่อ (นาย/นาง/นางสาว).................................................................    
ตามแบบ สม. ๑ ซึ่งแนบมาพร้อมนี้  เป็นบุคคลผู้สมควรเข้ารับการคัดเลือกเป็นกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิ             
ในคณะกรรมการควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบแห่งชาติ ในสัดส่วนของกรรมการผู้ทรงวุฒิ  ตามมาตรา ๖ (๕)  
แห่งพระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. ๒๕๖๐ จริง 

ทั้งนี้ หากข้อความข้างต้น ตลอดจนข้อความในเอกสารหลักฐานที่แนบมาพร้อมกับแบบรับรองสถานะ
ขององค์กรเอกชนฯ (แบบ สม. ๒) แม้เพียงบางส่วนไม่เป็นความจริง องค์กรเอกชนฯ ยินยอมให้คณะกรรมการ
สรรหาฯ ถือเป็นเหตุผลเพียงพอที่จะไม่พิจารณาต่อไป หรือยกเลิกที่พิจารณาไว้แล้วทั้งหมดเฉพาะในส่วนที่
องค์กรเอกชนฯ ได้เสนอชื่อบุคคลไว้  

ขอรับรองว่าเป็นความจริงทุกประการ 

ให้ไว้ ณ วันที่.................................................................. 

(ลงชื่อ) ................................................................ 

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

ตำแหน่ง.............................................................. 

(ระบุชื่อตำแหน่งผู้ที่มีอำนาจของเอกชน) 
(พร้อมประทับตราองค์กรเอกชน) (ถ้ามี) 

 
(ลงชื่อ) ................................................................ 

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

                    ผู้รับการเสนอชื่อ 
 

เอกสารหลักฐานที่ต้องแนบพร้อมกับแบบ สม. ๒ (ถ้ามี) 
๑. สำเนาหลักฐาน เอกสารซึ่งแสดงถึงที่ตั้งสำนักงานขององค์กรเอกชนฯ จำนวน ๑ ชุด พร้อมรับรองสำเนา  
๒. ผลการดำเนินงาน เอกสาร ภาพถ่าย หรือหลักฐานอ่ืน ๆ ที่แสดงถึงกิจกรรมตามวัตถุประสงค์ขององค์กร
เอกชนฯ จำนวน ๑ ชุด กรณีเป็นสำเนาเอกสาร พร้อมรับรองสำเนา 
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๓. สำเนาหลักฐานการเป็นนิติบุคคล สำเนาข้อบังคับ หรือระเบียบ หรือตราสาร และสำเนาใบอนุญาตจัดตั้ง
มูลนิธิ หรือสมาคม หรือกรณีที่ไม่ได้เป็นนิติบุคคลต้องมีหน่วยงานของรัฐออกหนังสือรับรองการมีอยู่ขององค์กร
เอกชนที่มีวัตถุประสงค์มิใช่เป็นการแสวงหากำไร จำนวน ๑ ชุด พร้อมรับรองสำเนา 
๔. สำเนาหลักฐาน เอกสารซึ่งแสดงรายชื่อกรรมการหรือคณะกรรมการขององค์กรเอกชนฯ จำนวน ๑ ชุด 
พร้อมรับรองสำเนา 


