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                   คำขอรับการรับรองความสามารถของบุคลากร 
วันเดือนปี พ.ศ. ที่ยื่นคำขอ (กรอกโดยเจ้าหน้าที่)          เลขประจำตัวผู้เข้ารับการทดสอบ (กรอกโดยเจ้าหน้าที่)
	
	
	
	
	
	
	
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	1. 
ประเภทของการยื่นคำขอ

	    ( การยื่นคำขอครั้งแรก 
    ( การต่อใบรับรอง           (  การขอรับรองใหม่


	2. ข้อมูลผู้ยื่นคำขอ

	ชื่อ-นามสกุล (ภาษาไทย)……………………………………………………..……………………………...…………
ชื่อ-นามสกุล (ภาษาอังกฤษ)……………………………………………………….…………………...………………
เลขที่บัตรประชาชนหรือเลขที่หนังสือเดินทาง                                                วัน เดือน ปี พ.ศ. ที่เกิด

ที่อยู่ปัจจุบัน เลขที่……………...หมู่บ้าน/อาคาร.……………………ชั้น…………….หมู่ที่…………………………ถนน………………………………แขวง/ตำบล………………………..อำเภอ………………………………………...จังหวัด……………………………รหัสไปรษณีย์………………………โทรศัพท์………………….…………………..โทรสาร …………………………...Email …………..…………….……………................................................
ชื่อหน่วยงานที่สังกัดในปัจจุบัน...………………………….………………………………………………………..
เลขที่………………..…………….หมู่บ้าน/อาคาร.……………………ชั้น……………..หมู่ที่……………………ถนน………………………………แขวง/ตำบล………………………..อำเภอ………………………………………จังหวัด……………………………รหัสไปรษณีย์………………………โทรศัพท์……………………...…………โทรสาร……………………………………………………………………………………………………….. 
สถานที่สะดวกในการติดต่อ              ที่อยู่ปัจจุบัน                     ที่ทำงาน                ที่อยู่อื่น โปรดระบุ
เลขที่………………..…………….หมู่บ้าน/อาคาร.…………………… ชั้น…………………..หมู่ที่………………..ถนน………………………………แขวง/ตำบล…………………………อำเภอ……………………………………..จังหวัด……………………………รหัสไปรษณีย์………………………..โทรศัพท์………………….……………….โทรสาร ……………………………………………………………………………………………………………..… 

ช่องทางที่สะดวกในการติดต่อ 
            ไปรษณีย์                         โทรศัพท์                 โทรสาร                             อีเมล                   



	3. สาขาวิชาชีพ อาชีพและระดับที่ขอการรับรอง

	สาขาวิชาชีพ
        ผู้ทดสอบโดยไม่ทำลาย 
อาชีพและระดับที่ขอรับการรับรอง
        ผู้ทดสอบโดยไม่ทำลายด้านการถ่ายภาพด้วยรังสีระดับ 1                
        ผู้ทดสอบโดยไม่ทำลายด้วยการถ่ายภาพดัวยรังสีระดับ 2                

	4. ประวัติการศึกษา

	
          ปวช. สาขา……………………………………..             ปวส. สาขา……………………………………....
          ปริญญาตรีสาขา………………………………              ปริญญาโท สาขา…………………………………             
          อื่นๆ โปรดระบุ………………………………………………………………………………………………….


	5. ประสบการณ์ด้านอุตสาหกรรม

	ประสบการณ์ทำงานทั้งหมด (จำนวนเดือน)                   ประสบการณ์ทำงานในสาขาที่ขอรับรอง (จำนวนเดือน)


ตำแหน่งงานในปัจจุบัน ………………………………………………………………………………………………

	6. ประวัติการเข้ารับการฝึกอบรม (หรือแนบเอกสารประกอบ)

	ที่
หลักสูตรที่รับการฝึกอบรม

ปี พ.ศ.
หน่วยงานที่จัด


	ท่านเคยเข้ารับการฝึกอบรมจากสถาบันฯ ในสาขาวิชาชีพที่จะรับการทดสอบมาก่อนหรือไม่
                เคยเข้ารับการฝึกอบรม                                   ไม่เคยเข้ารับการฝึกอบรม


	7. วัน เดือน ปี พ.ศ. ที่ประสงค์จะเข้ารับการทดสอบ                                                            

	-



	8. เอกสารประกอบการยื่นคำขอรับการรับรองสมรรถนะของบุคคล

	1) รูปถ่ายหน้าตรง ไม่สวมหมวก และถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือน ขนาด 1 นิ้ว จำนวน 3 รูป เพื่อติดในใบสมัคร 1 รูปและบัตรประจำตัวผู้เข้ารับการทดสอบ 2 รูป
2) สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาหนังสือเดินทาง พร้อมรับรองสำเนาถูกต้อง  จำนวน 1 ชุด                          กรณีเปลี่ยนชื่อหรือนามสกุลให้สำเนาหลักฐานการเปลี่ยนชื่อสกุล พร้อมรับรองสำเนาถูกต้อง  จำนวน 1 ชุด 
3) สำเนาหลักฐานการผ่านการฝึกอบรมในวิธีและระดับที่ขอรับรอง พร้อมรับรองสำเนาถูกต้อง  จำนวน 1 ชุด (เฉพาะการขอรับรองครั้งแรกเท่านั้น)
4) หนังสือรับรองประสบการณ์ทำงานในสาขาที่ขอรับรอง พร้อมรับรองสำเนาถูกต้อง  จำนวน 1 ชุด
5) ผลการตรวจวัดสายตาที่ทำการทดสอบภายใน 12 เดือน โดยแพทย์ และมีการรับรองผลจากสถานพยาบาล
ทั้งนี้ กรณียื่นผ่านเว็บไซต์ สามารถอัพโหลดรูปถ่ายและเอกสารทั้งหมดผ่านเว็บไซต์ได้

	9. การชำระค่าธรรมเนียมในการรับรองบุคลากร

	ผู้ยื่นคำขอมีความประสงค์                  
                   ชำระเป็นเงินสด ที่สถาบัน
                        ฝ่ายการเงินการคลังได้รับเงินค่าธรรมเนียมจำนวนเงิน...................................บาท ไว้แล้ว 
                        (ใบเสร็จเลขที่................ เล่มที่..................) เมื่อวันที่.....................................

                                                                           ลงชื่อ......................................หนฝ.การเงินการคลัง/ผู้แทน
                                                                           วัน เดือน ปี...................................

                   ชำระโดยการโอนเงิน ผ่านบัญชีธนาคารกรุงไทย สาขาพหลโยธิน 39 

ชื่อบัญชี “รายได้สถาบันเทคโนโลยีนิวเคลียร์แห่งชาติ” 

เลขที่บัญชี 039-603-2672 ประเภทบัญชีกระแสรายวัน
และส่งหลักฐานการชำระเงินทางไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ soontaree@tint.or.th 

	10. ความต้องการพิเศษกรณีผู้ยื่นคำขอที่เป็นชาวต่างประเทศ

	ประสงค์ขอรับการทดสอบเป็นภาษาอังกฤษเท่านั้น 
                ไม่ประสงค์ขอรับการทดสอบเป็นภาษาอังกฤษ


ข้าพเจ้าขอรับรองว่า
· ข้อมูลตามที่ระบุไว้ในคำขอนี้ รวมทั้งเอกสารประกอบคำขอทั้งหมดเป็นความจริง 
· ได้รับทราบและยอมรับที่จะปฏิบัติตามหลักเกณฑ์และเงื่อนไขในการประเมินและรับรองบุคลากร ตามรูปแบบการรับรองของสถาบันอย่างเคร่งครัด  
· ได้รับทราบรูปแบบการรับรองในวิธีการทดสอบ และระดับที่ขอรับรอง
· จะรักษาความลับ โดยไม่เปิดเผยข้อมูลในข้อสอบ/การประเมิน และไม่ร่วมในการทุจริตการทดสอบ/การประเมิน
· ยินดีที่จะมอบข้อมูลที่จำเป็นสำหรับการประเมิน/การทดสอบแก่สถาบัน เมื่อได้รับการร้องขอ
                                      ลงชื่อ…………………………………………………ผู้ยื่นคำขอ
                                                (……………………………………………………)
                                          วันที่ ………………/…………………../………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

สอบถามข้อมูลเพิ่มเติมได้ที่
ฝ่ายประกันคุณภาพ สถาบันเทคโนโลยีนิวเคลียร์แห่งชาติ (องค์การมหาชน)
โทรศัพท์ ………………………………………….. โทรสาร ……………………………………..

อีเมล …………………………………………………………………………………………………….
ติดรูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว จำนวน 1 รูป
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