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แบบยื่นค ำขอเข้ำรับกำรทดสอบสมรรถนะบุคคล 
ตำมมำตรฐำนอำชีพและคุณวุฒิวิชำชีพกำรบริหำรงำนบุคคล 
ประจ ำปี ………….....…  ศนูย์สอบ ...................................... 

 

เลขที่สมัครสอบ (ส าหรับเจ้าหน้าที่) 

1.ข้อมูลผู้สมัครสอบ 

เพศ       ชาย  หญิง 

ค าน าหน้าช่ือ       นาย  นาง              นางสาว  อื่น ๆ      

ช่ือ – สกุล(ภาษาไทย) 
(ภาษาอังกฤษ) 

 

 

เลขท่ีบัตรประชาชน              
 

วัน เดือน ปี เกิด ตัวอย่าง 03112531 ว ว ด ด พ.ศ. พ.ศ. พ.ศ. พ.ศ. อาย ุ ……………….…ปี   ………….………เดือน 
 

ที่อยู่ปัจจุบัน   
 
 

โทรศัพท ์  

โทรศัพท์มือถือ  

อีเมล ์  

ประเภทการรับรอง   ยื่นขอการรับรองครั้งแรก    ต่ออายุการรับรอง     

การเข้าร่วมการทดสอบสมรรถนะบุคคลตามมาตรฐานอาชีพ    เคยเข้าร่วม    ไม่เคยเข้าร่วม 

ประสงคเ์ข้ารับการประเมินสมรรถนะบุคคลตามมาตรฐานอาชีพ ใน     รูปแบบ RESK        รูปแบบปกต ิ
 

ระดับคณุวุฒิวิชาชีพ 
ที่ขอรับการประเมิน 

  ระดับ 3           1. สรรหาและคัดเลือกบุคลากร 

          2. บริหารค่าตอบแทน   

          3. พนกังานสัมพันธ ์

          4. เรียนรู้และพัฒนาทรัพยากรบุคคล  

 

 

  ระดับ 4            1. วางแผนอัตราก าลัง 

           2.  สรรหาและคัดเลือกบุคลากร 

           2. บริหารค่าตอบแทน 

           3. พนักงานสัมพันธ์          

 5. เรียนรู้และพัฒนาทรัพยากรบุคคล
 6. บริหารผลงาน 

 7. บริหารความกา้วหน้าในสายอาชพี 

              8. พัฒนาองค์การ 

  ระดับ 5            1. สรรหาและคัดเลือกบุคลากร 

           2. บริหารค่าตอบแทน 

           3. พนักงานสัมพันธ ์

           4. เรียนรู้และพัฒนาทรัพยากรบุคคล 

 5. วางแผนอัตราก าลัง 

 6. บริหารผลงาน 

 7. บริหารความกา้วหน้าในสายอาชพี 

8. พัฒนาองค์การ 

  ระดับ 6 บริหำรทรัพยำกรบุคคลและองค์กำร 

  ระดับ 7 บริหำรทรัพยำกรบุคคลและองค์กำร 
 

 

 

กรุณากรอกข้อมูลให้ถูกต้อง ครบถ้วน และเป็นจริง 

 

รูปถ่าย 1 น้ิว 
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2.กำรศึกษำ 

ปริญญาตรี สาขา  สถานศึกษา  

ปริญญาโท สาขา  สถานศึกษา  
ปริญญาเอก สาขา  สถานศึกษา  
อื่นๆ  สถานศึกษา  
 

3.ข้อมูลองคก์ร/บริษัท                                                  *ที่อยู่ในกำรจัดส่งเอกสำร   ที่อยู่ปัจจุบนั    ที่อยู่องค์กร 
ช่ือองค์กร/บริษัท  เว็บไซต์บริษัท  

ประเภทกิจการ  จ านวนพนักงาน  
 

ที่อยู่  
 

โทรศัพท ์  

โทรสาร  
อีเมล ์  

 

โปรดกรอกรายละเอยีดการท างานจากต าแหน่งงานล่ำสุดย้อนไปในอดีต 

4.ประสบกำรณ์กำรท ำงำน 

ระยะเวลำรวม ประสบการณ์รวม  …….....….....……. ปี ……..........……….. เดือน 

ประสบการณ์เฉพาะงานดา้นทรัพยากรบุคคล ……..........………. ปี ………..........…….. เดือน 

 

(1) ต าแหน่งงาน  
 

สาขางานท่ีรับผดิชอบ 
 

          1. การวางแผนกลยุทธ์และพัฒนาระบบ 
             บริหารทรัพยากรบุคคล 
          2. การสรรหาและคัดเลือกบุคลากร 
          3. การบริหารค่าตอบแทน 
          4. การพนักงานสัมพันธ์  
          5. การเรียนรู้และพัฒนาทรัพยากรบุคคล 
          6. การวางแผนอัตราก าลงั 
          7. การบริหารผลงาน  
          8. การบริหารความก้าวหน้าในสายอาชีพ 
          9. การพัฒนาองค์การ 
         10. HR Business Partner 
         11. Shared Services 
         12. อื่นๆ โปรดระบุ ………………………………. 

ระยะเวลาในต าแหน่ง ตั้งแต่ (เดือน/ปี) …….....…..…..….  
ถึง     (เดือน/ปี) ……….......…….. 

ช่ือองค์กร/บริษัท  

ช่ือต าแหน่ง
ผู้บังคับบัญชา 

 

จ านวน HR ทั้งบริษัท ………..........…….  คน 
จ านวน
ผู้ใต้บังคับบัญชา 
ของท่าน 

ขึ้นตรง  ………..........…….  คน 

รวม     ………..........…….  คน 
 

หน้าท่ีความรับผิดชอบ(โปรดระบุให้ชัดเจนถึงขอบเขตงำนและบทบำทของท่ำน) 
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(2) ต าแหน่งงาน  ระยะเวลาในต าแหน่ง ตั้งแต่ (เดือน/ปี)   ……….......……..  
ถึง     (เดือน/ปี)   ……….......……. 

ช่ือองค์กร/บริษัท  
 

สาขางานท่ีรับผดิชอบ           1. การวางแผนกลยุทธ์และพัฒนาระบบ 
             บริหารทรัพยากรบุคคล 
          2. การสรรหาและคัดเลือกบุคลากร 
          3. การบริหารค่าตอบแทน 
          4. การพนักงานสัมพันธ์  
          5. การเรียนรู้และพัฒนาทรัพยากรบุคคล 
          6. การวางแผนอัตราก าลงั 
          7. การบริหารผลงาน  
          8. การบริหารความก้าวหน้าในสายอาชีพ 
          9. การพัฒนาองค์การ 
         10. HR Business Partner 
         11. Shared Services 
         12. อื่นๆ โปรดระบุ ………………………………. 

ประเภทกิจการ  

จ านวนพนักงาน ………..........…….  คน 

ช่ือต าแหน่ง
ผู้บังคับบัญชา 

 

จ านวน HR ทั้งบริษัท ………..........…….  คน 
จ านวน
ผู้ใต้บังคับบัญชา 
ของท่าน 

ขึ้นตรง  ………..........…….  คน 

รวม     ………..........…….  คน 

 

หน้าท่ีความรับผิดชอบ(โปรดระบุให้ชัดเจนถึงขอบเขตงำนและบทบำทของท่ำน)  
 
 
 
 
 
 
 

(3) ต าแหน่งงาน  ระยะเวลาในต าแหน่ง ตั้งแต่ (เดือน/ปี)   ……….......……..  
ถึง     (เดือน/ปี)   ……….......……. 

ช่ือองค์กร/บริษัท  
 

สาขางานท่ีรับผดิชอบ           1. การวางแผนกลยุทธ์และพัฒนาระบบ 
             บริหารทรัพยากรบุคคล 
          2. การสรรหาและคัดเลือกบุคลากร 
          3. การบริหารค่าตอบแทน 
          4. การพนักงานสัมพันธ์  
          5. การเรียนรู้และพัฒนาทรัพยากรบุคคล 
          6. การวางแผนอัตราก าลงั 
          7. การบริหารผลงาน  
          8. การบริหารความก้าวหน้าในสายอาชีพ 
          9. การพัฒนาองค์การ 
         10. HR Business Partner 
         11. Shared Services 
         12. อื่นๆ โปรดระบุ ………………………………. 

ประเภทกิจการ  

จ านวนพนักงาน ………..........…….  คน 

ช่ือต าแหน่ง
ผู้บังคับบัญชา 

 

จ านวน HR ทั้งบริษัท ………..........…….  คน 
จ านวน
ผู้ใต้บังคับบัญชา 
ของท่าน 

ขึ้นตรง  ………..........…….  คน 

รวม     ………..........…….  คน 

 

หน้าท่ีความรับผิดชอบ(โปรดระบุให้ชัดเจนถึงขอบเขตงำนและบทบำทของท่ำน)  
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(4) ต าแหน่งงาน  ระยะเวลาในต าแหน่ง ตั้งแต่ (เดือน/ปี)   ……….......……..  
ถึง     (เดือน/ปี)   ……….......……. 

ช่ือองค์กร/บริษัท  
 

สาขางานท่ีรับผดิชอบ           1. การวางแผนกลยุทธ์และพัฒนาระบบ 
             บริหารทรัพยากรบุคคล 
          2. การสรรหาและคัดเลือกบุคลากร 
          3. การบริหารค่าตอบแทน 
          4. การพนักงานสัมพันธ์  
          5. การเรียนรู้และพัฒนาทรัพยากรบุคคล 
          6. การวางแผนอัตราก าลงั 
          7. การบริหารผลงาน  
          8. การบริหารความก้าวหน้าในสายอาชีพ 
          9. การพัฒนาองค์การ 
         10. HR Business Partner 
         11. Shared Services 
         12. อื่นๆ โปรดระบุ ………………………………. 

ประเภทกิจการ  

จ านวนพนักงาน ………..........…….  คน 

ช่ือต าแหน่ง
ผู้บังคับบัญชา 

 

จ านวน HR ทั้งบริษัท ………..........…….  คน 
จ านวน
ผู้ใต้บังคับบัญชา 
ของท่าน 

ขึ้นตรง  ………..........…….  คน 

รวม     ………..........…….  คน 

 

หน้าท่ีความรับผิดชอบ(โปรดระบุให้ชัดเจนถึงขอบเขตงำนและบทบำทของท่ำน)  
 
 
 
 
 
 
 

(5) ต าแหน่งงาน  ระยะเวลาในต าแหน่ง ตั้งแต่ (เดือน/ปี)   ……….......……..  
ถึง     (เดือน/ปี)   ……….......……. 

ช่ือองค์กร/บริษัท  
 

สาขางานท่ีรับผดิชอบ           1. การวางแผนกลยุทธ์และพัฒนาระบบ 
             บริหารทรัพยากรบุคคล 
          2. การสรรหาและคัดเลือกบุคลากร 
          3. การบริหารค่าตอบแทน 
          4. การพนักงานสัมพันธ์  
          5. การเรียนรู้และพัฒนาทรัพยากรบุคคล 
          6. การวางแผนอัตราก าลงั 
          7. การบริหารผลงาน  
          8. การบริหารความก้าวหน้าในสายอาชีพ 
          9. การพัฒนาองค์การ 
         10. HR Business Partner 
         11. Shared Services 
         12. อื่นๆ โปรดระบุ ………………………………. 

ประเภทกิจการ  

จ านวนพนักงาน ………..........…….  คน 

ช่ือต าแหน่ง
ผู้บังคับบัญชา 

 

จ านวน HR ทั้งบริษัท ………..........…….  คน 
จ านวน
ผู้ใต้บังคับบัญชา 
ของท่าน 

ขึ้นตรง  ………..........…….  คน 

รวม     ………..........…….  คน 

 

หน้าท่ีความรับผิดชอบ(โปรดระบุให้ชัดเจนถึงขอบเขตงำนและบทบำทของท่ำน)  
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(6) ต าแหน่งงาน  ระยะเวลาในต าแหน่ง ตั้งแต่ (เดือน/ปี)   ……….......……..  
ถึง     (เดือน/ปี)   ……….......……. 

ช่ือองค์กร/บริษัท  
 

สาขางานท่ีรับผดิชอบ           1. การวางแผนกลยุทธ์และพัฒนาระบบ 
             บริหารทรัพยากรบุคคล 
          2. การสรรหาและคัดเลือกบุคลากร 
          3. การบริหารค่าตอบแทน 
          4. การพนักงานสัมพันธ์  
          5. การเรียนรู้และพัฒนาทรัพยากรบุคคล 
          6. การวางแผนอัตราก าลงั 
          7. การบริหารผลงาน  
          8. การบริหารความก้าวหน้าในสายอาชีพ 
          9. การพัฒนาองค์การ 
         10. HR Business Partner 
         11. Shared Services 
         12. อื่นๆ โปรดระบุ ………………………………. 

ประเภทกิจการ  

จ านวนพนักงาน ………..........…….  คน 

ช่ือต าแหน่ง
ผู้บังคับบัญชา 

 

จ านวน HR ทั้งบริษัท ………..........…….  คน 
จ านวน
ผู้ใต้บังคับบัญชา 
ของท่าน 

ขึ้นตรง  ………..........…….  คน 

รวม     ………..........…….  คน 

 

หน้าท่ีความรับผิดชอบ(โปรดระบุให้ชัดเจนถึงขอบเขตงำนและบทบำทของท่ำน)  
 
 
 
 
 
 
 

(7) ต าแหน่งงาน  ระยะเวลาในต าแหน่ง ตั้งแต่ (เดือน/ปี)   ……….......……..  
ถึง     (เดือน/ปี)   ……….......……. 

ช่ือองค์กร/บริษัท  
 

สาขางานท่ีรับผดิชอบ           1. การวางแผนกลยุทธ์และพัฒนาระบบ 
             บริหารทรัพยากรบุคคล 
          2. การสรรหาและคัดเลือกบุคลากร 
          3. การบริหารค่าตอบแทน 
          4. การพนักงานสัมพันธ์  
          5. การเรียนรู้และพัฒนาทรัพยากรบุคคล 
          6. การวางแผนอัตราก าลงั 
          7. การบริหารผลงาน  
          8. การบริหารความก้าวหน้าในสายอาชีพ 
          9. การพัฒนาองค์การ 
         10. HR Business Partner 
         11. Shared Services 
         12. อื่นๆ โปรดระบุ ………………………………. 

ประเภทกิจการ  

จ านวนพนักงาน ………..........…….  คน 

ช่ือต าแหน่ง
ผู้บังคับบัญชา 

 

จ านวน HR ทั้งบริษัท ………..........…….  คน 
จ านวน
ผู้ใต้บังคับบัญชา 
ของท่าน 

ขึ้นตรง  ………..........…….  คน 

รวม     ………..........…….  คน 

 

หน้าท่ีความรับผิดชอบ(โปรดระบุให้ชัดเจนถึงขอบเขตงำนและบทบำทของท่ำน)  
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หลักฐำนประกอบกำรสมัคร 

เอกสำรประกอบกำรยื่นค ำขอเข้ำรับกำรทดสอบสมรรถนะบุคคลตำมมำตรฐำนอำชีพ จะต้องมีเอกสำรประกอบดังต่อไปนี้ 

  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน (รับรองส าเนา) จ านวน 1 ชุด  

  ส าเนาวุฒิการศึกษา (รับรองส าเนา) จ านวน 1 ชุด  

  รูปถ่ายขนาด 1-1.5 นิ้ว จ านวน 1 รูป 

  โครงสร้างบริษัทหรือองค์กรที่สังกัดปัจจุบัน จ านวน 1 ชุด (ถ้ามี) 

  ใบพรรณนาหน้าท่ีงานปัจจุบัน (Job Description) จ านวน 1 ชุด (ถ้ามี) 

  แฟ้มสะสมผลงาน (Portfolio) จ านวน 2 ชุด 

  แบบฟอร์มบันทึกแฟ้มสะสมผลงาน จ านวน 2 ชุด 

  แบบฟอร์มรายชื่อโครงการที่รับผิดชอบและช่วงเวลาด าเนินโครงการ (กรณีผู้ยื่นค าขอท างานวิชาชีพอิสระ) จ านวน 1 ชุด 

 

กรณีผู้สมัครท ำงำนวิชำชีพอิสระ 

*โปรดระบุข้อมูลลงใน “เอกสารแนบชุดที่ 2” ซึ่งอยู่ส่วนท้ายของใบสมัคร โดยระบุจ านวนผลงานให้ครบถ้วนตามระดับชั้นคณุวุฒิ

วิชาชีพท่ีขอรับการประเมิน 

  งานท่ีปรึกษา 

• รายชื่อโครงการทีร่ับผดิชอบและช่วงเวลาด าเนินโครงการ 

  งานวิทยากร 

• รายชื่อหลักสูตรและจ านวนครั้งท่ีจัด 

  งานนักวิชาการอิสระ 

• รายชื่อผลงานทางวิชาการทีไ่ด้รับการตีพิมพ์และเผยแพรต่่อสาธารณะ และรายชื่อสื่อท่ีเผยแพร ่

ทั้งนี้ คณะกรรมการพิจารณาใบสมัครมสีิทธิขอหลักฐานเพิม่เตมิเพือ่ประกอบการพิจารณา รวมถึงมีสทิธิเพิกถอนใบรับรองคุณวุฒิ

วิชาชีพหากพบในภายหลังว่ามีการแจ้งข้อมูลอันเป็นเท็จ 
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กำรช ำระค่ำธรรมเนียมในกำรทดสอบสมรรถนะของบุคคลตำมมำตรฐำนอำชีพ  

  ช าระค่าธรรมเนียมเป็นเงินสดที่สมาคมการจัดการงานบุคคลแห่งประเทศไทยเป็นจ านวนเงิน ....................... บาท  

  ช าระโดยโอนเงินมายังสถาบันคุณวุฒิวิชาชีพ (องค์การมหาชน) เลขท่ีบัญชี 982-5-13887-4 ออมทรัพย์ สาขาอาหารซันทาวเวอร์ส  

       เป็นจ านวนเงิน ....................... บาท ก่อนวันเข้ารับการทดสอบ และ ส่งหลักฐานการโอนเงินท่ีโทรสาร 0-2374-0855 กด 8 

ควำมต้องกำรพิเศษจำกผู้ยื่นค ำขอ 
1) กรณีผู้ยื่นค าขอที่เป็นผู้พิการหรือทุพพลภาพ ซึ่งไม่เป็นข้อห้ามตามมาตรฐานอาชีพและข้อบังคับของประเทศ โปรดระบุความประสงค์ขอรับ

การอ านวยความสะดวกในการเข้ารับการทดสอบ เช่น อุปกรณ์ หรือสภาพแวดล้อม 
  ไม่ประสงค์ขอรับการอ านวยความสะดวก 
  ประสงค์ขอรับการอ านวยความสะดวก โปรดระบเุหตผุลและรายละเอียด ……………………………………………..………… 

2) กรณีความต้องการพิเศษอ่ืนๆ ระบุ ……………………………………………………………………………………………….....…..……….. 
ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำ 
1. ข้อมูลตามทีร่ะบไุว้ในค าขอนี้ รวมทั้งเอกสารและหลักฐานที่แนบประกอบการพิจารณาทั้งหมดนั้นเป็นความจริงทุกประการ 
2. ได้ช าระค่าธรรมเนียมซึ่งเกิดขึ้นจากการด าเนินการตามค าขอน้ีภายในระยะเวลาที่ก าหนด 
3. ได้รับทราบและยอมรับที่จะปฎิบัติตามหลักเกณฑ์และเง่ือนไขในการรับรอง และหลักเกณฑ์และเง่ือนไขในการประเมินเพื่อการรับรอง

สมรรถนะของบุคคล และข้อบังคับที่สมาคมการจัดการงานบุคคลแห่งประเทศไทยและสถาบันคุณวุฒิวิชาชีพ (องค์การมหาชน) ก าหนด 
และ/หรือแก้ไขเพิ่มเติมภายหน้าด้วย อย่างเคร่งครัด 

4. ได้รับทราบมาตรฐานอาชีพในระดบัท่ีจะท าการทดสอบแล้ว 
5. จะรักษาความลับโดยไม่เปิดเผยข้อมูลในข้อสอบ/การประเมิน และไม่ร่วมในการทุจริตการสอบ/การประเมิน ไม่เผยแพร่ คัดลอก ข้อสอบ 

ใบงาน ข้อค าถาม และเอกสารเกี่ยวกับการประเมิน เพื่อใช้ในการแสวงหาผลประโยชน์ส่วนตัวหรือให้เป็นประโยชน์แก่บุคคลอื่นหรือ
น าไปใช้ในทางมิชอบ 

6. ยินดีที่จะมอบข้อมูลที่จ าเป็นส าหรับการประเมิน/การทดสอบแก่สมาคมการจัดการงานบุคคลแห่งประเทศไทยและสถาบันคุณวุฒิวิชาชีพ 
(องค์การมหาชน) เมื่อได้รับการร้องขอ 

7. ยินยอมที่จะเปิดเผยข้อมูลในทะเบียนรายชื่อผู้ได้รับการรับรอง 
8. อ่านและท าความเข้าใจ ขอสงวนสทิธิ ขอบเขตความรับผิดชอบ นโยบายการรักษาข้อมลูส่วนบุคคล และยินยอมให้ สคช. และหน่วยรับรอง 

ใช้ข้อมูลตามที่ สคช. และหน่วยรบัรอง เห็นสมควร  
ข้าพเจ้า  ยินยอม  ไม่ยินยอม ให้ สคช. และหน่วยรับรอง น ารายช่ือ ข้อมูลติดต่อ ผลการประเมิน เฉพาะกรณีที่ผ่านการประเมิน
สมรรถนะ ไปใช้เพื่อการวิเคราะห์ข้อมูลตามระบบคุณวุฒิวิชาชีพ และเผยแพร่เพื่อส่งเสริมการสร้างงาน และเป็นประโยชน์ต่อหน่วยงานที่
ต้องการรับผู้ผ่านการประเมินสมรรถนะ เข้าท างานเท่านั้น 
 

 

ลงช่ือ ………………………………………… ผู้ยื่นค าขอ 

                                                                                            (……………………………………………) 

                                                                                                วันท่ี ..................../..................../................. 
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ค ำรับรองของนำยจ้ำง หรือ ผู้บังคับบัญชำ (กรณีผู้สมัครท ำงำนสังกัดบริษัทหรือองค์กร) 
หรือบุคคลอ้ำงอิงท่ีมิใช่บิดำ มำรดำ พี่ น้อง หรือญำติใกล้ชิด (กรณีผู้สมัครท ำงำนวิชำชีพอิสระ) 

 

ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ..................................................................................................................................................  

ต าแหน่ง ................................................... ขอรับรองว่า (นาย/นาง/นางสาว) .................................................................................................... 

มีความสัมพันธ์กับข้าพเจ้าในฐานะ ......................................................... เป็นผู้ที่มีคุณสมบัติเหมาะสม ประพฤติ และปฏิบัติตนตามครรลองที่ดี

ของสังคม สมควรเข้ารับการประเมินสมรรถนะวิชาชีพมาตรฐานอาชีพและคุณวุฒิวิชาชีพบริหารงานบุคคลในครั้งน้ี 

ทั้งนี้ข้าพเจ้ายืนยันว่าบุคคลดังกล่าวได้ปฏิบัติหน้าที่บริหารงานบุคคลในต าแหน่ง ..............................................ใ ห้กับบริษัท 

.......................................... ........ ในปัจจุบันจริง โดยได้เข้าปฏิบัติงานต าแหน่งปัจจุบันตั้งแต่วันที่ ....................................... และยินดีให้

คณะกรรมการพิจารณาใบสมัครหรือผู้เกี่ยวข้องติดต่อข้าพเจ้าได้ที่หมายเลขโทรศัพท์ ................................................ ................... หรืออีเมล์ 

........................................................................ เพ่ือยืนยันหรือให้ขอ้มูลของผู้ยื่นค าขอเพิ่มเติม 

 

  

ลงช่ือ …………………………………....……… ผู้รับรอง 

                                                                                  (.………………………………………….....) 

                                                                                 วันท่ี ..................../..................../................. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



                                                                                                                                     FM-THRCI-ADM-01 
สอบถามข้อมูลเพิ่มเติมได้ที่ สมาคมการจัดการงานบุคคลแห่งประเทศไทย โทรศัพท์ 0-2374-0855 ต่อ 51 Rev.03 Date: 26/07/66 

9 

 
 
 
 
เอกสำรประกอบค ำขอ ได้ยื่นค ำขอพร้อมเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำดังนี้ 

รำยกำรที่ตรวจสอบ มี ไม่มี วันที่ย่ืนเอกสำรเพ่ิมเติม  

1.  แบบยื่นค าขอรับเข้ารับการทดสอบสมรรถนะบุคคลตามมาตรฐานและค ารับรองของนายจ้าง หรือ 
ผู้บังคับบัญชา (FM-THRCI-ADM-01) 

   

2.  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน พร้อมรับรองส าเนาถูกต้อง จ านวน 1 ชุด กรณีเปลี่ยนช่ือหรือ
นามสกุลให้ส าเนาหลักฐานการเปลี่ยนช่ือสกุล พร้อมรับรองส าเนาถูกต้อง จ านวน 1 ชุด 

   

3.  ส าเนาวุฒิการศึกษา (รับรองส าเนา) จ านวน 1 ชุด    

4.  รูปถ่ายขนาด 1-1.5 นิ้ว จ านวน 1 รูป    

5.  โครงสร้างบริษัทหรือองค์กรที่สังกัดปัจจุบัน (ถ้ามี)    

6. ใบพรรณนาหน้าท่ีงานปัจจุบัน (Job Description) (ถ้ามี)    
7. แฟ้มสะสมผลงาน (Portfolio) จ านวน 2 ชุด    
8. บันทึกแฟ้มสะสมผลงาน จ านวน 2 ชุด    

9. แบบฟอร์มรายชื่อโครงการที่รับผิดชอบและช่วงเวลาด าเนินโครงการ (กรณีผู้ยื่นค าขอท างานวิชาชีพ
อิสระ) จ านวน 1 ชุด 

   

 
ควำมเห็นของเจ้ำหน้ำที่   
   อยู่ในขอบข่ายท่ีเปิดให้บริการ    ไม่อยู่ในขอบข่ายท่ีเปิดให้บรกิาร  

  กรอกข้อมูลครบถ้วน    กรอกข้อมูลไม่ครบถ้วน 
  เอกสารประกอบครบถ้วน   เอกสารประกอบไมค่รบถ้วน แจ้งผู้ยื่นค าขอวันท่ี .......................................................... 
  คุณสมบตัิเบื้องต้นสอดคล้อง   คุณสมบตัิเบื้องต้นไม่สอดคลอ้ง 

สรุปผลกำรพิจำรณำรับค ำขอ 
  สามารถรับค าขอได ้
  ไม่สามารถพิจารณารับค าขอได้ เสนอหัวหน้างานฝ่ายประเมินผลเพื่อพิจารณา 
     ความเห็นของหัวหน้างานฝ่ายประเมินผล ……………………………………………………………………........…… 
 

 
ลงช่ือ ................................................. ผู้รับสมัคร 

                                                                                          (……………………….……..........…..) 
                                                                                                      .........../.........../............ 

 
 

                   ลงช่ือ ................................................ ผู้พิจารณา 
                                                                                       (……….....…...……….……………..) 

                                                                                     .........../.........../............ 
 

ส่วนของเจ้าหน้าที่ 
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เอกสารแนบชุดที่ 2 

  งานท่ีปรึกษา 

ล ำดับที ่
รำยชื่อโครงกำรที่รับผิดชอบ 

(ระบุเฉพาะประเภทโครงการ ไม่ตอ้งระบุช่ือผู้รับบริการ) 
ช่วงเวลำด ำเนินโครงกำร 

1  เดือน……………………ปี………………. ถึง 
เดือน……………………ปี……………….  

2  เดือน……………………ปี………………. ถึง 
เดือน……………………ปี……………….  

3  เดือน……………………ปี………………. ถึง 
เดือน……………………ปี……………….  

4  เดือน……………………ปี………………. ถึง 
เดือน……………………ปี……………….  

5  เดือน……………………ปี………………. ถึง 
เดือน……………………ปี……………….  

6  เดือน……………………ปี………………. ถึง 
เดือน……………………ปี……………….  

7  เดือน……………………ปี………………. ถึง 
เดือน……………………ปี……………….  

8  เดือน……………………ปี………………. ถึง 
เดือน……………………ปี……………….  

9  เดือน……………………ปี………………. ถึง 
เดือน……………………ปี……………….  

10  เดือน……………………ปี………………. ถึง 
เดือน……………………ปี……………….  

11  เดือน……………………ปี………………. ถึง 
เดือน……………………ปี……………….  

12  เดือน……………………ปี………………. ถึง 
เดือน……………………ปี……………….  

13  เดือน……………………ปี………………. ถึง 
เดือน……………………ปี……………….  

14  เดือน……………………ปี………………. ถึง 
เดือน……………………ปี……………….  

15  เดือน……………………ปี………………. ถึง 
เดือน……………………ปี……………….  
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เอกสารแนบชุดที่ 2 

  งานวิทยากรฝึกอบรม 

ล ำดับที ่ รำยชื่อหลักสูตร จ ำนวนวัน ช่วงเวลำจัดหลักสูตร 

1   เดือน……………………….…ปี……………….  

2   เดือน………………………….ปี……………….  

3   เดือน……………………….…ปี……………….  

4   เดือน………………………….ปี……………….  

5   เดือน……………………….…ปี……………….  

6   เดือน………………………….ปี……………….  

7   เดือน……………………….…ปี……………….  

8   เดือน………………………….ปี……………….  

9   เดือน……………………….…ปี……………….  

10   เดือน………………………….ปี……………….  

11   เดือน……………………….…ปี……………….  

12   เดือน………………………….ปี……………….  

13   เดือน……………………….…ปี……………….  

14   เดือน………………………….ปี……………….  

15   เดือน……………………….…ปี……………….  

16   เดือน………………………….ปี……………….  

17   เดือน……………………….…ปี……………….  

18   เดือน………………………….ปี……………….  

19   เดือน……………………….…ปี……………….  

20   เดือน………………………….ปี……………….  
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เอกสารแนบชุดที่ 2 

  งานนักวิชาการอิสระ 

ล ำดับที ่ ชื่อผลงำน ชื่อสื่อที่เผยแพร่ เวลำที่เผยแพร่ 

1   เดือน………………. 
ปี………………...… 

2   เดือน………………. 
ปี………………...… 

3   เดือน………………. 
ปี………………...… 

4   เดือน………………. 
ปี………………...… 

5   เดือน………………. 
ปี………………...… 

6   เดือน………………. 
ปี………………...… 

7   เดือน………………. 
ปี………………...… 

8   เดือน………………. 
ปี………………...… 

9   เดือน………………. 
ปี………………...… 

10   เดือน………………. 
ปี………………...… 

11   เดือน………………. 
ปี………………...… 

12   เดือน………………. 
ปี………………...… 

13   เดือน………………. 
ปี………………...… 

14   เดือน………………. 
ปี………………...… 

15   เดือน………………. 
ปี………………...… 

 


