




สัญญาค้ำประกันบุคคลเขาทำงาน 
 

ทำท่ี.................................................................... 
 

วันท่ี..........เดือน..............................พ.ศ............. 
 
  ขาพเจา...........................................................................อายุ...............ป เชื้อชาติ..........สัญชาติ..........
อยูบานเลขท่ี...............หมูท่ี..........ถนน..................................................ตำบล....................................อำเภอ...................
จังหวัด...........................โทรศัพท...........................................ถือบัตรประชาชนเลขท่ี......................................................
ในสัญญานี้จะเรียกวา “ผูค้ำประกัน” ขอทำหนังสือกับ ศูนยอนามัยท่ี 8 อุดรธานี ซ่ึงตอไปนี้ในสัญญานี้จะเรียกวา 
“ผูวาจาง” มีขอความดังนี้ 

  ขอ 1. ตามท่ี ผูวาจาง ไดตกลงรับ.................................................................................... อายุ..........ป 
เชื้อชาติ................. สัญชาติ................... อยูบานเลขท่ี...........................หมูท่ี.................ถนน..........................................
ตำบล........................................อำเภอ.........................................จังหวัด......................................... ซ่ึงเปน ผูรับจาง 
เขาทำงานในศูนยอนามัยท่ี 8 อุดรธานี ตั้งแตวันท่ี 3 เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถาหาก ผูรับจาง ไดกอหนี้สินหรือ
กระทำการใด ๆ อันกอใหเกิดความเสียหายข้ึนแกศูนยอนามัยท่ี 8 อุดรธานี ขาพเจาผูค้ำประกันยอมรับผิดชอบ          
ในหนี้สินและความเสียหายนั้น ๆ ใหกับศูนยอนามัยท่ี 8 อุดรธานี ทันทีโดยไมอางเหตุใด ๆ มาปดความรับผิดชอบ 

  ขอ 2. ในกรณีท่ีศูนยอนามัยวท่ี 8 อุดรธานี เรียกรองใหขาพเจาในฐานะผูค้ำประกันรับผิดชอบ           
ใชหนี้สินหรือคาเสียหายแลว ขาพเจาผูค้ำประกันยอมสละสิทธิ์ในอันท่ีจะใหศูนยอนามัยท่ี 8 อุดรธานี เรียกรอง         
เอาจาก.................................................................(ผูรับจาง) กอน 

  ขอ 3. สัญญาค้ำประกันฉบับนี้ผูค้ำปะกันตกลงยินยอมใหคงอยูตลอดไป ตราบท่ี................................
(ผูรับจาง) ยังทำงานในศูนยอนามัยท่ี 8 อุดรธานี 

  ขอ 4. กรณี ท่ีผู ค้ำประกันประสงค ท่ีจะบอกเลิกสัญญาค้ำประกันหรือถอนการค้ำประกันนี้             
ผูค้ำประกันจะตองแจงใหศูนยอนามัยท่ี 8 อุดรธานี ทราบลวงหนาเปนลายลักษณอักษรไมนอยกวา 30 วัน 

  ขาพเจาผูค้ำประกันไดอานและเขาใจขอความในสัญญาค้ำประกันฉบับนี้โดยตลอดแลว เห็นวา
ถูกตอง จึงไดลงลายมือชื่อใหไวกับศูนยอนามัยท่ี 8 อุดรธานี และพยานใหเปนสำคัญ 
 
 
 
 

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

 
 
ลงชือ่.......................................................พยาน   ลงชื่อ.......................................................พยาน 
       (...................................................)           (...................................................) 


