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ใบคำร@องขอสอบซCอม 

วันเดือนปi พ.ศ. ที่ย่ืนคำรgอง   

ช่ือ นาย/นาง/นางสาว.................................................. นามสกุล................................................. อายุ......................ปi 

เลขที.่.................. หมูoที่.............. ตรอก/ซอย............................................... ถนน........................................................

ตำบล/แขวง...................................... อำเภอ/เขต................................................ จงัหวัด............................................

รหสัไปรษณียu................................................... เบอรuโทร.....................................................................................……… 

ขอรับการประเมินสมรรถนะของบุคคลตามมาตรฐานอาชีพ ในสาขาวิชาชีพธุรกิจบรกิาร 

สาขาอาชีพ  .................................................................อาชีพ…………………....………………………….ระดับ ..................... 

ขอสอบซoอม £ ขgอเขียน £ สัมภาษณu 

ขgาพเจgาขอรบัรองวoา  

• ชำระคoาธรรมเนียมในการซoอมตามจำนวนเงินที่ไดgรบัแจgง  

• ไดgรับทราบและยอมรับที่จะปฏิบัติตามหลักเกณฑuและเงื่อนไขในการประเมินและรับรองสมรรถนะของ

บุคคล (RE-MCB-001) และขgอบังคับที่องคuกรที่มีหนgาที่รบัรองสมรรถนะของบคุคลตามมาตรฐานอาชีพของ

ของสถาบันรับรองสมรรถนะอาชีพ ของบริษัท แม็คเวท จำกัด ในนาม โรงพยาบาลสัตวuเมืองเอก และ

สถาบันคุณวุฒิวิชาชีพ (องคuการมหาชน) กำหนด อยoางเครoงครัด และเอกสารอื่ ืนๆ ที่ออกไวgโดยองคuกร

รับรองฯ และ/หรือเพิ่มเติมในภายหนgาดgวย 

• จะรักษาความลับโดยไมoเป�ดเผยขgอมูลในขgอสอบ/การประเมิน และไมoรoวมในการทุจริตการสอบ/การประเมิน 

• ยินดีที่จะมอบขgอมูลที่จำเป�นสำหรับการสอบ/การประเมินแกoองคuกรรับรองฯ และสถาบันคุณวุฒิวิชาชีพ 

(องคuการมหาชน) เมื่อไดgรับการรgองขอ 

 

ลงช่ือ.................................................................ผูgย่ืนคำรgอง    

                                                            (.................................................................) 

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

 

 

                              

สอบถามข@อมูลเพ่ิมเติมได@ที่  

ตั้งอยูoที่ 300/154-157 หมูo 13 ซอยพหลโยธิน 87 ถนนวิภาวดี-รังสิต  

ตำบลคูคต อำเภอลำลูกกา จังหวัดปทุมธานี 12130 โทรศัพทu  02-536-3995 


