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DEPARTMEMT DF IMDUSTRIAL PROMOTIDA



ใบสมัครผู้รับการอบรมนักวินิจฉัย
โครงการ "สร้างระบบวินิจฉัยสถานประกอบการ (Shindan)

กิจกรรมการฝึกอบรมนักวินิจฉัยสถานประกอบการ สำหรับที่ปรึกษา"


1. ข้อมูลทั่วไป (General Information)
1.1. ชื่อ
นามสกุล

First Name
 Last Name

เลขที่บัตรประชาชน

1.2. อายุ (Age) 
ปี 
เพศ (Sex) 
ชาย (M)
หญิง (F)

เกิดวันที่ (Date of Birth)


1.3.  เชื้อชาติ (Nationality at birth)
                                สัญชาติ (Citizenship)

สถานภาพสมรส (Marital Status)                


1.4. ที่อยู่บ้าน (Home Address) เลขที่ (No)                      หมู่ (Moo)      ซอย (Soi)            

ถนน (Road)                           ตำบล/แขวง(Sub-district)         


อำเภอ/เขต (District)            
จังหวัด (Province) 
                 

รหัสไปรษณีย์ (Post Code) 
.โทรศัพท์ (Telephone) 


 
.โทรศัพท์มือถือ (Hand Telephone) 


โทรสาร (Fax)     
E-mail Address         


1.5. สถานที่ติดต่อ (Contact Address)
 

เลขที่ (No)
 
หมู่ (Moo)
       ซอย (Soi)              


ถนน (Road)
 
ตำบล/แขวง(Sub-district)

 
อำเภอ/เขต (District)
 
จังหวัด (Province) 

 

รหัสไปรษณีย์ (Post Code)
 โทรศัพท์ (Telephone)
 

.โทรศัพท์มือถือ (Hand Telephone) 


โทรสาร (Fax)
 
E-mail Address 


ประวัติการศึกษา (Academic Background)

2.1 การศึกษา (Education) (กรุณาเรียงลำดับจากปัจจุบัน)

	ปีการศึกษาที่สำเร็จ
	ระดับการศึกษา-สาขาวิชา

	สถาบัน
	คณะ


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


2.2 การเข้ารับการฝึกอบรม (กรุณาเรียงลำดับจากปัจจุบัน)

	หลักสูตร
	ตั้งแต่ ……..  ถึง………
	สถาบันฯ ที่จัดอบรม

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


2.3 การขึ้นทะเบียนวิชาชีพ / สมาคม หรือสถาบันวิชาชีพ โปรดระบุชื่อสถาบัน
1.  ……………………………………………………………………………….

2.  ……………………………………………………………………………….

3.  ……………………………………………………………………………….

4.  ……………………………………………………………………………….

ประวัติการทำงาน (Working Experience)
3.1 ประสบการณ์ทำงาน (กรุณาเรียงลำดับจากปัจจุบัน)

	ปีที่ทำงาน
	สถานที่ทำงาน
	ตำแหน่ง

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	
	
	


3.2 ประสบการณ์การให้คำปรึกษา (กรุณาเรียงลำดับจากปัจจุบัน)

	ชื่อลูกค้า/ องค์กรที่ให้คำปรึกษา
	ผลสำเร็จการให้คำปรึกษา
	จำนวน man-day
	วันสิ้นสุดการให้คำปรึกษา

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


3.3 ประสบการณ์การเป็นวิทยากร (กรุณาเรียงลำดับจากปัจจุบัน)

	ชื่อลูกค้า/ องค์กรที่บรรยาย
	หัวข้อบรรยาย
	จำนวนวัน

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


3.4 โปรดระบุระดับความเชี่ยวชาญในแต่ละด้าน (Specialized level) 

	
	ดีมาก
	ดี
	ปานกลาง
	เริ่มต้น
	ไม่มี

	1. ด้านการจัดการ
	
	
	
	
	

	2. ด้านการตลาด
	
	
	
	
	

	3. ด้านการผลิต
	
	
	
	
	

	4. ด้านการบัญชีการเงิน
	
	
	
	
	

	5. ด้านการทรัพยากรบุคคล
	
	
	
	
	

	6. อื่นๆ................................................
	
	
	
	
	


3.5 โปรดระบุประเภทอุตสาหกรรมที่เชี่ยวชาญ (Specialized Industry) 

1. ........................................................................................................
2. ........................................................................................................
3. ........................................................................................................
คำรับรอง
· มีเวลาสามารถเข้ารับการฝึกอบรมได้ทั้งภาคทฤษฎีและปฏิบัติ ตลอดทั้งหลักสูตร ตามเกณฑ์ที่กำหนดไว้ ไม่น้อยกว่า 80% ของเวลาที่กำหนดไว้
(   สามารถวางเงินประกันก่อนการฝึกอบรม จำนวน 20,000 บาท (คืนเมื่อสามารถผ่านการอบรมได้ตามเกณฑ์)



                   ขอรับรองว่าข้อมูลที่กรอกข้างต้นเป็นความจริง


  ลงชื่อ……………………………………….…….



(……….……………………………………..)



วันที่ ...............................................

เอกสารประกอบการสมัคร
1. รูปถ่าย 1 นิ้ว 2 รูป
2. สำเนาวุฒิการศึกษา ตั้งแต่ระดับปริญญาตรี 
3. สำเนาทะเบียนบ้าน
4. สำเนาบัตรประชาชน
5. สำเนาใบประกาศ หรือหนังสือรับรองว่าผ่านการฝึกอบรมหลักสูตรต่างๆ
6. ใบรับรองการเป็นที่ปรึกษาจากบริษัทลูกค้าหรือต้นสังกัดที่ให้คำปรึกษา
(กรุณาส่ง File ใบสมัคร มาที่ คุณอัษฎาวุธ แสงนภาเพ็ญ email: assa_shindan@yahoo.com)
วันที่รับใบสมัคร.........../............./...........


เจ้าหน้าที่ผู้รับใบสมัคร.................................


เลขที่ใบสมัคร ........................................


ใบสมัครเลขที่ ...........................





ใบสมัครเลขที่ ...........................











((











ติดรูปถ่ายปัจจุบันไม่เกิน 1 ปี หน้าตรง ไม่สวมหมวก ไม่สวมแว่นดำ ขนาด 1 นิ้ว





   ประทับตรา  


   สำคัญ (ถ้ามี)  






















































































ใบสมัครผู้รับการอบรม-นักวินิจฉัย

หน้า 4 ของ 5

