
                               

ใบสมัครเขารวมโครงการ 
 

หลักสูตร การพัฒนาทักษะการฟง – พูด
ภาษาอังกฤษ สําหรบัใชในการปฏิบัตงิาน     

 
 
 
 

 ติดรูปถาย 
ขนาด 1 นิว้ 

  (ถายไวไมเกิน ๑ ป)

ระหวางวันท่ี 27 พฤศจิกายน – 8 ธันวาคม ๒๕60 (9 วันทําการ) ณ หองประชมุชั้น 3 สถาบันเกษตราธิการ 

๑. ขอมูลของผูสมัคร (กรอกขอมูล หรือทำเครื่องหมาย  ลงใน    ตามความเปนจริงใหครบถวน ) 
 

  1.1 คํานำหนา : ชื่อตัว – ชื่อสกุล (ภาษาไทย)  

1.2  คํานำหนา : ชื่อตัว – ช่ือสกุล ( ภ า ษ า อั ง ก ฤ ษ )  

๑.๓ เพศ     ชาย     หญิง      วัน/เดือน/ปเกิด  //  อาย ุ   ป  เดือน 

๑.๔ ศาสนา             สถานภาพ   โสด   สมรส 

๑.5 วุฒิการศึกษาสูงสุด      ต่ํากวาปริญญาตร ี    ปริญญาตร ี       ปริญญาโท         ปริญญาเอก 
      สถาบันการศึกษา/มหาวิทยาลัย       ปการศึกษา               

๒. ขอมูลหนวยงานตนสังกัด  (โปรดกรอกขอมูลใหครบถวน ) 
 

๒.1 ตําแหนงปจจุบัน                    ระดับ                    อายุราชการ ป (นับแตเริ่มบรรจ)ุ 
๒.๒ กอง                      กรม                 

๒.๓ ที่ตั้งหนวยงาน จังหวัด     โทรศัพท (สาํนักงาน)     

มือถือ     โทรสาร             อีเมล       

3. หนาที่ความรับผิดชอบ            
               
               
               
                

4. คะแนนทดสอบภาษาอังกฤษ (Placement test) (ดวยโปรแกรมทดสอบ speexx ผานเคร่ืองคอมพิวเตอรของสถาบันเกษตราธิการ) 
 ใชคะแนนเดิมเพื่อพิจารณาคัดเลือก ระบุคะแนน   (พรอมแนบสําเนาผลคะแนน) 
 ไมเคยเขารับการทดสอบ    ขอรับเขาทดสอบใหมตามกําหนดการวันที/่เวลา     

สถาบันเกษตราธิการ  รับผดิชอบเฉพาะ  
- คาอาหารกลางวัน   วันท่ี 27 พฤศจิกายน – 8 ธันวาคม ๒๕60 (9 มือ้) 
- คาอาหารวางและเคร่ืองด่ืม   วันท่ี 27 พฤศจิกายน – 8 ธันวาคม ๒๕60 (เชา/บาย) 

หนวยงานตนสังกดั  รับผิดชอบ 
- คาที่พัก คาเบี้ยเลี้ยง และคาพาหนะในการเดินทางไป-กลับ 

คํารับรองของผูสมัคร คํารับรองของผูบังคับบัญชา 
(เปนขาราชการระดับหัวหนาฝายขึ้นไป) 

     ขอสมัครเขารับการฝกอบรมในหลักสูตร ตามวัน/เวลาที่
กําหนดไว และยินดีปฏิบัติตามเงื่อนไขและระเบียบที่กําหนด
ไวทุกประการ 

     ขาพเจาเปนผูบังคับบัญชาของผูสมัคร ขอรับรองวา
ขอความในใบสมัครนี้ถูกตองตามความเปนจริง และยินดี
สนับสนุนใหขาราชการผูน้ีเขารับการอบรมไดตลอดหลักสูตร 

 
ลงชือ่…………………………………………………..ผูสมัคร 

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

 
ลงชือ่…………………………………………………..ผูบังคับบัญชา 

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

หมายเหตุ : ประสานงานโครงการ โทร. ๐ ๒๙๔๐ ๕๕๙๓ ตอ ๑22 (อภินันท/อิทธิกร)  
หนวยงานตนสังกัดรวบรวมสงทางโทรสารหมายเลข ๐ ๒940 5631, 0 2940 5586 (อัตโนมัต)ิ หรือ E-mail: ktki_hrd@opsmoac.go.th

 

 

 
กรอกรายละเอียด 

ใบสมคัรเพิ�มเติม 

(สําหรับเจ้าหน้าที�สถาบนัฯ) 

 


