
 

 

 
 

 

 

 

 

 
   หมายเหตุ (*) กรุณากรอกข้อมลูให้ครบถ้วน 

    
   เข้ารับการทดสอบสมรรถนะบุคคลตามมาตรฐานอาชีพ ในสาขาวิชาชีพ............................................................................................................... 
   สาขา............................................................................................. อาชีพ................................................................................ ชัน้............................. 
   ประวัติผู้สมัคร 

         นาย          นาง            นางสาว   วัน-เดือน-ปี(พ.ศ.) เกิด  อายุ..............ปี 

   (*)ชื่อ........................................................... นามสกุล............................................................... ศาสนา.........................   สัญชาติ.......................... 
   (*)ชื่อ-นามสกุล ภาษาอังกฤษ (โปรดระบุตัวพมิพ์ใหญ่ เว้นวรรค 1 ช่องระหว่างช่ือกับนามสกุล) 

                                    

 

   (*)เลขบัตรประจำตัวประชาชน          

      -  - -            - 

   ที่อยู่................................................................................................ หมู่ที่............... ตรอก/ซอย................................... ถนน..................................... 
   ตำบล/แขวง...................................... อำเภอ/เขต.......................................... จังหวัด...........................................รหสัไปรษณีย์    
 

   (*)เบอร์โทรศัพท์มือถือ              เบอร์โทรศัพท์  

   (*)อีเมล์ ........................................................................................................................................................................ 
 
          ที่อยู่เดียวกับท่ีอยู่ตามทะเบียนบ้าน 
   ที่อยู่................................................................................. หมู่ที่............... ตรอก/ซอย.......................................... ถนน.......................................... 
   ตำบล/แขวง........................................... อำเภอ/เขต........................................ จังหวัด........................................รหสัไปรษณีย์  
   เบอร์โทรศัพท์มือถือ      เบอร์โทรศัพท์    
 
 
   ชื่อสถานที่ทำงาน (ชื่อตามนิตบิุคคล) ...................................................................................................................................................................... 
   หน่วยงาน...................................................................................... ที่อยู่..................................................................................................................... 
   ................................................................................. หมู่ท่ี......................... ตรอก/ซอย................................. ถนน................................................... 
   ตำบล/แขวง..................................... อำเภอ/เขต.................................... จังหวัด................................... รหัสไปรษณีย์  
   เบอร์โทรศัพท์                                                                        โทรสาร              
       
   เว็บไซต์…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
   
   (*) ที่อยู่ที่จัดส่งเอกสาร และสามารถติดต่อได้ 

                  ที่อยู่ปัจจุบัน                            ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน                    ท่ีอยู่สถานที่ทำงาน 

 

     

รหัสองค์กรรับรอง           -                 - 
เจ้าหน้าท่ีรับคำขอ……………………………………………….. 
ตำแหน่ง……………………………………………………………… 

สำนักรับรองคุณวุฒิวิชาชีพ 

 
อาชีพ           ข้าราชการ          พนักงานรัฐวิสาหกิจ 
      พนักงานเอกชน                ผู้ประกอบการส่วนตัว 
      นักศึกษา           อื่นๆ…………………………………… 

  -   -     

             

     

                      

     

                    

     

         -            

เลขท่ีคำขอ……………………….. 
วัน เดือน ปี………………………. 

สถาบันคุณวุฒิวิชาชีพ (องค์การมหาชน) 
แบบย่ืนคำขอเข้ารับการทดสอบสมรรถนะของบุคคลตามมาตรฐานอาชีพ 

หมายเลขผูส้มัคร 

/ 

1.     ข้อมูลผู้ยื่นคำขอเข้ารับการประเมิน (ผู้สมัคร) 

ที่อยู่ตามทะเบยีนบ้าน 

ที่อยู่ปัจจุบัน 

ที่อยู่ที่ทำงาน / สถานศึกษา 
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2. ข้อมูลทางการศึกษา / Educational Information (เรียงจากข้อมูลปัจจุบันลงไป) 
ลำดับ วุฒิการศึกษา สาขาวิชาชีพ สถาบันการศึกษา 

 
 
 

  

 
 
 

  

 
 
 

  

3. ประวัติการทำงาน (เรียงจากข้อมูลปัจจุบันลงไป) 

ลำดับ 
ปี พ.ศ. 

ตำแหน่ง / สังกัด บริษัท / หน่วยงาน 
จาก ถึง 

  
 
 

  

 
 
 

 
 

  

 
 
 

 
 

  

4. ใบรับรอง / ใบประกาศนียบตัรที่เคยได้รับ (เรียงจากข้อมูลปจัจุบันลงไป) 
ลำดับ ใบรับรอง ใบประกาศนียบัตร โครงการ เกียรติประวัติ 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

5. ประวัติการอบรม / ประสบการณ์อ่ืนๆ 
ลำดับ การฝึกอบรม ฝึกงาน ฝึกประสบการณ์ สถานที่ 

 
 
 

 

  
 

 

  
 

 

 

6. เอกสารประกอบการยื่นคำร้องเข้ารับการทดสอบสมรรถนะบุคคลตามมาตรฐานอาชีพ 
 

        รูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว จำนวน 2 รูป 
        ประวัติการทำงานปัจจุบนั (Resume) จำนวน 1 ชุด 
        สำเนาวุฒิการศึกษา (รับรองสำเนา) จำนวน1 ชุด 
        สำเนาทะเบียนบา้น (รับรองสำเนา) จำนวน1 ชุด 
        สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน (รับรองสำเนา) จำนวน 1 ชุด 
        หนังสือรับรองการผ่านงาน ฉบับจริง พร้อมสำเนา 1 ชุด 
        ตัวอย่างผลงาน กิจกรรม หรือรางวัลที่เก่ียวข้องกับการรับรองบุคลากรตามขอบขา่ยที่กำหนด (ถ้ามี) 
 

 

 



 

7. การชำระค่าธรรมเนียมในการยื่นคำขอเข้ารับการทดสอบสมรรถนะของบุคคลตามมาตรฐานอาชีพ 
(*)ผู้สมัครมีความประสงค ์
            สร้างเอกสาร Pay-in Slip ด้วยตนเอง โดยสมัครสมาชิกเวบ็ไซต์ ลงทะเบียนการประเมิน และเข้าไปสร้างเอกสาร Pay-in Slip 
            รับเอกสาร Pay-in Slip ณ องค์กรที่มีหน้าที่รับรองฯ ที่สมคัรประเมิน 

ช่องทางการนำเอกสาร Pay-in Slip ไปชำระเงินกับทางธนาคารกรุงไทยทุกสาขาทั่วประเทศ 
     1. ชำระเงินผ่านเคาเตอร์ (KTB Teller Payment) ค่าธรรมเนียม 15 บาทต่อรายการ 
     2. ชำระเงินผ่าน KTB ATM ค่าธรรมเนียมในเขต 10 บาทต่อรายการ, นอกเขต 20 บาทต่อรายการ 
     3. ชำระเงินผ่าน Internet (KTB NetBank) ค่าธรรมเนยีม 15 บาทต่อรายการ 
หมายเหต ุ
     - ค่าธรรมเนียมเป็นคา่ธรรมเนยีมการทำรายการของธนาคารกรุงไทยไม่ใช่ค่าธรรมเนียม ท่ีสถาบันฯ กำหนด 
     - กรณีในเอกสาร Pay-in Sip มียอดชำระรวมเกิน 50,000 บาท ต่อรายการ ค่าธรรมนียม 15 บาทต่อรายการ + 0.1% ของยอดชำระ 

 

สำหรับเจ้าหนา้ที ่
 
       ชำระเงินแล้ว 
       (ลงช่ือเจ้าหน้าท่ี…………………………………………………) 

       บันทึกเข้าระบบฐานข้อมูลแล้ว 

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

 
ได้ตรวจสอบหลักฐานท่ีใช้ในการสมัครแล้ว ถูกต้องตรงตามทีผู่้สมัคร               
กรอกทุกประการ 

           (ลงช่ือเจ้าหน้าท่ี……………………………………………………………) 

การตกลงรับข้อมูลข่าวสาร 
ท่านสนใจรับข้อมูลข่าวสารจากสถาบันคุณวุฒิวิชาชีพ หรือ ไม่ 
 

ท่านสนใจรับ  ข้อมูลข่าวสาร    ข้อเสนอพิเศษ 
 

 

-------------------------------------------------------------------------------------------------- 
ข้อกำหนดของผู้เข้ารับการประเมิน 

1. ผู้เข้ารับการประเมิน จะต้องแสดงตนก่อนเวลานดัหมายเพื่อขอรบัการ    
 ประเมิน อย่างน้อย 30 นาที 
2. ผู้เข้ารับการประเมิน จะต้องปิดเครื่องมือสื่อสารทุกชนิด 
3. ผู้เข้ารับการประเมิน จะต้องเตรียมเครื่องมือ อุปกรณ์ที่จำเป็นตามแต่    
   กรณี ตามที่องค์กรที่มีหน้ทีร่ับรองได้แจ้งต่อผู้เข้ารับการประเมิน 
4. กรณี ท่ีผู้เข้ารับการประเมิน ไมไ่ด้เตรียมเครื่องมืออุปกรณ์ครบถ้วน 
   ผู้เข้ารับการประเมิน ยินดดีำเนนิการตามความเห็นของผู้ประเมิน 
5. ผู้เข้ารับการประเมิน สามารถตรวจสอบผลการประเมิน ด้วยตนเอง 
   ผ่านเว็บไซต์ HTTP://TPQI-NET.TPQI.GO.TH 
 
 
 
 
 
 

บัตรประจำตัวผู้เข้ารับการประเมินสมรรถนะบุคคล 
 

 
❑ นาย   ❑ นาง   ❑ นางสาว 

                          

                         ชื่อ…………………………………………………….. 

                          นามสกุล……………………………………………. 

คุณวุฒิ……………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………. 

วันที่………..เดือน……………………พ.ศ………………เวลา………………. 
 
 
 

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

C B -     -  
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1. ข้อสงวนสิทธิ์ และ ขอบเขตความรับผิดชอบ 
     1.1. กรณีบาดเจ็บ ระหว่างการประเมิน ผู้เข้ารับการประเมินสมรรถนะของบุคคล โดยพิสูจน์แล้วว่า ไม่ได้เกิดจากความประมาทเลนิเล่อ
ของผู้ประเมิน หรือเจ้าหน้าที่สอบ ขององค์กรที่มีหน้าที่รับรองสมรรถนะของบุคคล องค์กรที่มีหน้าที่รับรองสมรรถนะของบุคคลจะไม่
รับผิดชอบใด ๆ ทั้งสิน้ 
     1.2. องค์กรที่มีหน้าที่รับรองสมรรถนะของบุคคล หรือ ผู้ประเมินสมรรถนะของบุคคลตามมาตรฐานอาชีพ สามารถเปลี่ยนแปลงขั้นตอน 
หรือวิธีการประเมินให้มีความสอดคล้อง และเหมาะสมกับมาตรฐานอาชพี เพื่อให้ผู้เข้ารับการประเมินสามารถแสดงสมรรถนะได้ตาม
มาตรฐานอาชีพ 
     1.3. หากมีข้อสงสัยในขั้นตอนการประเมิน หรือ หลักฐานในการประเมินสมรรถนะของบุคคลตามมาตรฐานอาชีพ สถาบนัมีสิทธิระงบั 
หรือ ถอดถอนผลการประเมินสมรรถนะของบุคคลตามมาตรฐานอาชีพนั้นได้ 
     1.4. หากมีข้อสงสัยในหลักฐานของการประเมิน สถาบัน หรือ ผู้ที่สถาบนัมอบหมาย หรือ องค์กรที่มีหน้าที่รับรองสมรรถนะของบุคคล 
หรือ หัวหน้าคณะของผู้ประเมินสมรรถนะของบุคคล สามารถให้ผู้ขอเข้ารับการประมิน แสดงผลเพิ่มเติม หรือ ถูกประเมินใหม่ได้ โดยผู้ขอ
เข้ารับการประเมินเป็นผู้ออกค่าใช้จ่ายทั้งสิ้น 
     1.5. คำตัดสินของ หัวหน้าคณะผู้ประเมินสมรรถนะของบคุคลตามมาตรฐานอาชีพ ให้ถือเป็นทีส่ิ้นสดุ 
2. นโยบายการรักษาข้อมูลสว่นบุคคล 

    2.1.สถาบันจะใช้ข้อมูลสว่นบุคคลเพียงเท่าที่จำเป็น เช่น ชือ่ และ ที่อยู่เพื่อใช้ในการติดต่อให้บริการประชาสัมพันธห์รือให้ข้อมูลข่าวสารต่าง ๆ รวมทั้ง สำรวจ 
ความคิดเห็นของผู้เข้ารับการประเมินในกิจการ หรือกจิกรรมของ สถาบันฯ เท่านั้น 
    2.2. สถาบันขอรับรองว่าจะไม่นำข้อมูลส่วนบุคคลของท่านที่ สถาบันฯ ได้เก็บรวบรวมไว้ไปขายหรือเผยแพร่ให้กบับคุคลภายนอกโดยเด็ดขาด เว้นแต่จะได้รับ 
อนุญาตจากผู้เข้ารับการประเมินเท่านั้น 
     2.3. ในกรณีที่สถาบันได้ว่าจ้างหน่วยงานอื่นเพื่อให้ดำเนินการเกี่ยวกับข้อมลูส่วนบุคคลของผู้เข้ารับการประเมิน เชน่ การจัดส่งพัสดุไปรษณีย์ การวิเคราะห์เชิง 
สถิติในกิจการหรือกิจกรรมของสถาบัน เป็นตน้ จะกำหนดให้หนว่ยงานที่ได้วา่จา้งให้ดำเนินการดังกล่าว เก็บรักษาความลับและความปลอดภัยของข้อมูลส่วนบุคคล 
ของผู้เข้ารับการประเมินและกำหนดข้อห้ามมิให้มีการนำข้อมูลสว่นบุคคลดังกล่าวไปใช้นอกเหนือจากกิจกรรมหรือกิจการของสถาบัน 
3. การรับรองข้อมูล และ การอนุญาตให้ใช้ข้อมูล 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า 
- ข้อมูลตามที่ระบุไว้ในคำขอ รวมทั้งเอกสารและหลักฐานที่แนบประกอบการพิจารณาทั้งหมดนั้นเป็นความจริงทุกประการ 
- ข้าพเจ้าได้อ่านและทำความเข้าใจ ข้อสงวนสิทธิ ขอบเขตความรับผิดชอบ นโยบายรักษาข้อมูลส่วนบุคคล และยินยอมให้ 
  สถาบันใช้และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลตามที่สถาบันเห็นสมควร 
- ข้าพเจ้าได้ชำระค่าธรรมเนยีมซึ่งเกิดขึ้นจากการดำเนินการตามคำขอนี้ภายในระยะเวลาที่สถาบันกำหนด 
 

❑ ยอมรับข้อตกลงและลงลายมือช่ือไว้เป็นหลักฐาน 
 

                                                                                     ลงช่ือ………………………………………………………………ผู้ยื่นคำขอ 
                                                                                (.....................................................................) 

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

      หากมขี้อสงสัย หรือ ต้องการสอบถามเพิ่มเติม ติดต่อ สถาบันคุณวุฒิวิชาชีพ (องค์การมหาชน) โทร. 02 035 4900 – 4929 หรือผ่าน เว็บไซต์ http://tpqi-net.tpqi.go.th/ 

ตารางนัดหมายการประเมิน                                          บันทึก 

วันที่ รอบการประเมิน ผู้ประเมิน 
   

 
    

 
   

 
   

 
   

 
   

 
 

……………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………… 

http://tpqi-net.tpqi.go.th/



