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แบบขอสมัครสอบเพื่อการรับรองเป็นนักก าหนดอาหารวิชาชีพ (กอ.ช.) 

สมาคมนักก าหนดอาหารแห่งประเทศไทย 
 

 
 รหสัสมาชิก 

ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว/ยศ) ….……….....................…นามสกลุ.….…....................……อาย…ุ…......…ปี สมาชิกตลอดชีพเลขท่ี................................. 

***โปรดระบทุี่อยู่ที่ตดิต่อได้ (.....)บ้าน  (.....)ที่ท างาน (ใส่ข้อมูลให้ครบถ้วนชัดเจนเพื่อเอกสารจะไม่สูญหายในการจดัส่ง และสะดวกในการตดิต่อ) 

*ท่ีท างาน หน่วยงาน.....................................โรงพยาบาล/สถานท่ี............................................เลขท่ี ..........…. หมู่ท่ี ………ตรอก/ซอย ...….……………… 

ถนน .…..….................... ต าบล/แขวง …...……………….………อ าเภอ/เขต…….………..…….. จงัหวดั …..….......…......…......รหสัไปรษณีย์………….... 

โทรศพัท์ท่ีท างาน ...........………….…….. โทรศพัท์มือถือ ..………..………..... โทรศพัท์บ้าน ..………..………....E-mail………………….….........………… 

*บ้านเลขท่ี ..........................…. หมู่ท่ี …....……ตรอก/ซอย ...….…………........….........………ถนน .…..…................................................................ 

ต าบล/แขวง …...……...............……… อ าเภอ/เขต……..…….............….. จงัหวดั …..…........……............ รหสัไปรษณีย์…………...........E-mail--------------.  

ส าเร็จการศกึษาจาก........................................................................... ระดบั (…...) ปวส.  (…...) ปริญญาตรี  (…...) ปริญญาโท  (…...) ปริญญาเอก 

หลกัสตูร  ………..............……………………………….…............. เม่ือวนัท่ี…......…เดือน……...............………….พ.ศ………........ 

ข้าพเจ้ามีความประสงค์จะสมคัรสอบความรู้เพ่ือการรับรองเป็นนักก าหนดอาหารวิชาชีพ (กอ.ช.) Certified Dietitian of Thailand (CDT) โดยขอ

สมคัรสอบตามประกาศการสอบของสมาคมนกัก าหนดอาหารแห่งประเทศไทยประจ าปี พ.ศ. 2560 ณ สถานท่ี วนั เวลา ตามท่ีสมาคมฯ ก าหนด และหมดเขตรับ

สมคัรวันศุกร์ที่ 3 พฤศจกิายน 2560 พร้อมแนบหลกัฐานและคา่ธรรมเนียมดงันี ้ 

 รูปถ่ายหน้าตรง ขนาด 1 นิว้ จ านวน 3 รูป (รูปถ่ายในครัง้เดียวกนั)  
 ส าเนาวฒิุการศกึษา (ปริญญาบตัรหรือประกาศนียบตัร หรือ Transcript)) 
 ส าเนาบตัรประชาชน / ใบเปลี่ยนช่ือ / ใบทะเบียนสมรส / ใบหย่า 
 ใบรับรองการปฏิบตัิงานด้านโภชนาการ /โภชนบ าบดัในโรงพยาบาล ฉบับจริงจากผู้อ านวยการหรือผู้ที่ได้รับมอบอ านาจจากผู้อ านวยการเท่านัน้ 

 ค่าธรรมเนียมในการสอบ จ านวนเงิน 1,500 บาท (ค่าด าเนินการในการจดัสอบและการออกใบรับรอง กอ.ช.) 
 ค่าธรรมเนียมในการสอบ จ านวนเงิน 500 บาท (เฉพาะผู้ ท่ีสอบเป็นครัง้ท่ี 2 ครัง้ที่ 3 ครัง้ที่ 4 หรือ ครัง้ที่ 5 ) 

ข้าพเจ้าได้โอนเงินเข้าบญัชีออมทรัพย์ เลขที่ 404-481991-0 ธนาคารไทยพาณิชย์ สาขาอเวนิว รัชโยธิน  

ช่ือบญัชี “สมาคมนกัก าหนดอาหารแหง่ประเทศไทย” พร้อมแนบส าเนาหลักฐานการโอนเงนิ ที่มีช่ือ-สกุล เบอร์โทรศัพท์ที่ตดิต่อได้  

หลกัฐานตามรายการทัง้หมดสง่มาท่ี  สมาคมนกัก าหนดอาหารแหง่ประเทศไทย  
     1845/11 ซอยบริรักษ์ (ซอยสว่นบคุคล) ถ.พหลโยธิน  
     แขวงลาดยาว เขตจตจุกัร กรุงเทพฯ 10900 

โทรศพัท์ 02-939-7782   
 หมายเหตุรับทางไปรษณีย์เท่านัน้ 

  
 ลงช่ือ……………………………………….......ผู้ ย่ืนค าขอ  

  วนัท่ี.........../................./...............  
ส าหรับเจ้าหน้าท่ี � หลกัฐานครบ ถกูต้อง  � ยงัขาดเอกสาร..................................……………………………………………………................................ 
 
ลงช่ือ........................................................................................ผู้ตรวจสอบ  วนัท่ี......….../......………………./.................  

       

 
รปูภาพ 1 นิว้ 


