







 เลขที่คำขอ................








 วัน เดือน ปี............... 

แบบยื่นคำขอเข้ารับการทดสอบสมรรถนะบุคคลตามมาตรฐานอาชีพ
ท่านมีความประสงค์เข้ารับการทดสอบฯ  ครั้งที่ 2/2562 วันที่ 15 สิงหาคม 2562
๑. ข้อมูลผู้ยื่นคำขอ  (ผู้สมัคร)
     เข้ารับการทดสอบสมรรถนะบุคคลตามมาตรฐานอาชีพ  ในสาขาวิชาชีพ....โลจิสติกส์.........................................
         
     สาขา.....งานจัดซื้อ จัดหาและจัดจ้าง.......................อาชีพ....นักจัดซื้อ จัดหาและจัดจ้าง...................................
     ในคุณวุฒิวิชาชีพชั้น.....3...............................................................................................................................
     ชื่อ นาย/นาง/นางสาว (ภาษาไทย)..........................................นามสกุล.......................................อายุ...........ปี
     Name Mr./Mrs./Miss ภาษาอังกฤษ)......................................Surname......................................
     เลขที่บัตรประจำตัวประชาชน.........................................................................................................................
     ที่อยู่ปัจจุบันของผู้สมัคร  เลขที่....................หมู่ที่..........ตรอก/ซอย..................................................................
     ถนน...............................................ตำบล/แขวง.....................................อำเภอ/เขต.......................................
     จังหวัด.....................................................รหัส ป.ณ.....................................โทร............................................
     E-mail..............................................................
     ชื่อสถานที่ทำงาน (ชื่อตามนิติบุคคล)..............................................................................................................
     ฝ่าย/กอง.....................................................................แผนก/กรม.................................................................
     บริษัท/กระทรวง.......................................................เลขที่...............หมู่ที่............ตรอก/ซอย............................
     ถนน........................................ตำบล/แขวง.....................................อำเภอ/เขต..............................................
     จังหวัด.....................................รหัส ป.ณ......................โทรศัพท์............................โทรสาร.............................
     E-mail..........................................................
     ประเภทของหน่วยงาน  (  ) เอกชน   (  ) รัฐวิสาหกิจ   (  ) ราชการ  (  ) อื่น ๆ ระบุ...............................................
     วุฒิบัตรที่ท่านได้รับจากสมาคมฯ     (  C.P.S.    (  Adv. C.P.S.    (  CPSM    (  อื่น ๆ .........................
  

รายละเอียดของงานที่รับผิดชอบ
     ประเภทของกิจการ........................................................................................................................................     
     ประสบการณ์การทำงาน............ปี                 
     ตำแหน่งหน้าที่ปัจจุบัน...................................................................................................................................
     ลักษณะงานที่ทำ...........................................................................................................................................
     ทำงานตั้งแต่ปี....................ถึงปัจจุบัน
สถานที่จัดส่งเอกสาร  และสามารถติดต่อได้
                  ที่อยู่ปัจจุบัน
                  ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน
                  ที่อยู่สถานที่ทำงาน
๒. เอกสารประกอบการยื่นคำขอเข้ารับการทดสอบสมรรถนะบุคคลตามมาตรฐานอาชีพ
     ๒.๑ แบบฟอร์มใบสมัครจำนวน  1 ฉบับ พร้อมรูปถ่าย 1 นิ้ว 1 ใบ
     ๒.๒ สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน (รับรองสำเนา)  จำนวน  1 ฉบับ
     ๒.๓ สำเนาทะเบียนบ้าน (รับรองสำเนา)  จำนวน  1 ฉบับ
     ๒.๔ สำเนาวุฒิการศึกษา (รับรองสำเนา)  จำนวน  1 ฉบับ
     ๒.๕ หนังสือรับรองตำแหน่ง (ต้นฉบับ) 1 ฉบับ 
     ๒.๖ เอกสารอื่น ๆ เช่น สำเนาหนังสือเปลี่ยนชื่อ – สกุล (รับรองสำเนา) ฯลฯ
     ๒.๗ เอกสารการโอนเงิน 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า
- ข้อมูลตามที่ระบุไว้ในคำขอ รวมทั้งเอกสารและหลักฐานที่แนบประกอบการพิจารณาทั้งหมดเป็นความจริง
- จะปฏิบัติตามหลักเกณฑ์และเงื่อนไขในการทดสอบสมรรถนะบุคคลตามมาตรฐานอาชีพ  ที่อาจมีการแก้ไข  หรือ
   กำหนดเพิ่มเติมในภายหลัง
- จะชำระค่าธรรมเนียมซึ่งเกิดขึ้นจากการดำเนินการตามคำขอนี้ภายในระยะเวลาที่สถาบัน กำหนด 
                                                                       ลงชื่อ...................................................................ผู้ยื่นคำขอ
                                                                              (...................................................................)
                                                                        วันที่....................../...................../.......................        

ติดรูปถ่าย


ขนาด  1”





สำนักรับรองคุณวุฒิวิชาชีพ Bureau of Accreditation and Auditing





เจ้าหน้าที่ตรวจสอบเอกสาร.......................................          


                                         (                                       )





สำนักรับรองคุณวุฒิวิชาชีพ Bureau of Accreditation and Auditing and Auditing








เจ้าหน้าที่รับคำขอ.................................................


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


สำนักรับรองคุณวุฒิวิชาชีพ








