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 ส ำนักรับรองคุณวุฒิวิชำชีพ Bureau of Accreditation and Auditing 

                                                                              

                                   
 

แบบยื่นค าขอเข้ารับการทดสอบสมรรถนะบคุคลตามมาตรฐานอาชีพ 
** ท่านเคยเข้าร่วมทดสอบฯกับสถาบันคุณวุฒิวิชาชีพหรือไม่               เคย            ไม่เคย 
1. ข้อมูลผู้ย่ืนค าขอ (ผู้สมัคร) 
    เข้ารับการทดสอบสมรรถนะบุคคลตามมาตรฐานอาชีพ ในสาขาวิชาชีพโลจิสติกส์  
    สาขา  งานจัดการขนส่งสินค้าระหว่างประเทศ    อาชีพ  ผู้ให้บริการขนส่งสินค้าระหว่างประเทศ 
                  คุณวุฒิวิชาชีพชั้น 2.. . .      .  คุณวุฒิวิชาชพีชั้น 3 . .      .  คุณวุฒิวิชาชีพชั้น 4             
 

    ชื่อ นาย/นาง/นางสาว(ภาษาไทย)...............................................นามสกุล........................................อายุ................ป ี
    Name Mr./Mrs./Miss.(ภาษาอังกฤษ)……………….……………….……..……Surname……….………..…………………….. 
    เลขที่บัตรประจ าตัวประชาชน..................................................................................... ............................................ 
     

ที่อยู่ปัจจุบัน ของผู้สมัคร เลขที่..................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย..................................   
ถนน...........................................…  ต าบล/แขวง..........................................อ าเภอ/เขต.......................................
จังหวัด............................................ รหัส ป.ณ......................…. โทร.............................................…  
E-mail………………………….….………………………… 
 

    ที่อยู่ตามทะเบียนบ้านของผู้สมัคร (ไม่จ าเป็นต้องกรอกข้อมูล หากท่ีอยู่ปัจจุบันตรงตามที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน)  
    เลขที.่.................หมู่ที.่.............ตรอก/ซอย..................................ถนน...........................................… 
    ต าบล/แขวง..........................................อ าเภอ/เขต.......................................จังหวัด............................................  

รหัส ป.ณ......................…. โทร.............................................… E-mail………………………….….………………………… 
 

     ชื่อสถานที่ท างาน (ชื่อตามนิติบุคคล) ............................................................................ ..……….........................… 
    เลขที…่….…….หมู่ที่………..ตรอก/ซอย…..……….………………….……...……ถนน………………………………………………… 
    ต าบล/แขวง………………………………อ าเภอ/เขต………………………...……….…..……จังหวัด…..……………………….…… 
    รหัส ป.ณ…………………โทร…………………………….โทรสาร…………………..……E-mail………………………………………… 
    ฝ่าย..........................................…….… แผนก……………........……...…………….. ต าแหน่ง……………………………………… 
    ประสบการณ์ท างาน......................... ป ี
    ประเภทของหน่วยงาน  (   ) เอกชน  (   ) รัฐวิสาหกิจ  (   ) ราชการ  (   )  อ่ืนๆระบุ.........................................   
 

สถานที่จัดส่งเอกสาร และสามารถติดต่อได้     
 ที่อยู่ปัจจุบัน 
 ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน 
 ที่อยู่สถานที่ท างาน 

 

กรุณาเลือกวันที่สามารถเข้าสอบข้อเขียน/สัมภาษณ์จากก าหนดการสอบปี 2560            
       

     วันที่สอบ……………………………………………………… 
 

 *** สมัครก่อนมีสิทธิในการจองวันสอบก่อน *** 

เลขที่ค าขอ ……………………… 

วัน เดือน ปี ……………………… ITBS Team 9  
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2. เอกสารประกอบการยื่นค าขอเข้ารับการทดสอบสมรรถนะบุคคลตามมาตรฐานอาชีพ 
    2.1  รูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว  จ านวน  2  รูป 
    2.2  ประวัติการท างานปัจจุบัน (Resume) จ านวน 1 ชุด 
    2.3  ส าเนาวุฒิการศึกษา (รับรองส าเนา)  จ านวน 1 ชดุ 
    2.4  ส าเนาทะเบียนบ้าน (รับรองส าเนา)   จ านวน 1 ชดุ 
    2.5  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน (รับรองส าเนา)   จ านวน 3 ชุด   
    2.6  หนังสือรับรองการผ่านงาน  ฉบับจริง พร้อมส าเนา 1 ชุด  
    2.7  ตัวอย่างผลงาน กิจกรรม หรือรางวัลที่เกี่ยวข้องกับการรับรองบุคลากรตามขอบข่ายที่ก าหนด (ถ้ามี)    
     
3. การช าระค่าธรรมเนียมในการยื่นค าขอเข้ารับการทดสอบสมรรถนะบุคคลตามมาตรฐานอาชีพ     
    ผู้สมัครมีความประสงค์ 
                             ช าระค่าทดสอบที ่TIFFA CB (องค์กรรับรองสมรรถณะของบุคคลฯ)                                   
                             

 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า 
- ข้อมูลตามที่ระบุไว้ในค าขอ รวมทั้งเอกสารและหลักฐานที่แนบประกอบการพิจารณาทั้งหมดเป็นความจริง 
- จะปฏิบัติตามหลักเกณฑ์และเงื่อนไขในการทดสอบสมรรถนะบุคคลตามมาตรฐานอาชีพ ที่อาจมีการแก้ไข         

หรือก าหนดเพิ่มเติมในภายหลัง 
- จะช าระค่าธรรมเนียมซึ่งเกิดขึ้นจากการด าเนินการตามค าขอนี้ภายในระยะเวลาที่สถาบัน ก าหนด 
 

                          ลงชื่อ ..................................................……….. ผู้ยื่นค าขอ  
                                                      (……………....………………………………….) 

                                      วันที่ ..................../..................../................. 
 

 
สอบถามข้อมูลเพิ่มเติมได้ที่  TIFFA CB  โทร 0-2018-2800 ต่อ  890๑ – 890๘ 

 
 

 
เจ้าหน้าที่รับค าขอ …………….………….…… 
ต าแหน่ง ………………………………………….. 

ส านักรับรองคุณวฒุิวิชาชีพ 

 


