
CDT 2                                           กรุณาพิมพห์รือเขียนตวับรรจง 

 
                                     

แบบขอสมัครสอบเพื่อการรับรองเป็นนักก าหนดอาหาร (กอ.ช.) 
สมาคมนักก าหนดอาหารแห่งประเทศไทย 

ณ ห้องประชุมพิบูลสงคราม ช้ัน 12 อาคารเฉลิมพระเกียรติ 72 พรรษา โรงพยาบาลราชวิถี 
 

 
    รหสัสมาชิก 
ขา้พเจา้ (นาย/นาง/นางสาว/ยศ) ….……….....................…นามสกลุ.….…....................……อาย…ุ…......…ปี สมาชิกสามญัตลอดชีพเลขที่............................ 

ส าเรจ็การศกึษาจาก........................................................................................................ ระดบั  ปวส.  ปริญญาตรี   ปริญญาโท   ปริญญาเอก 

หลกัสตูร  ………..............……………………………….…............. เม่ือวนัที่….........…เดือน………..............………….พ.ศ………...................................... 

ที่อยู่ที่บา้น เลขที่ ..........................…. หมู่ที่ …....……ตรอก/ซอย ...….…………........….........………ถนน .…..…................................................................. 

ต าบล/แขวง …...……...............……….…… อ าเภอ/เขต……..……..................….. จงัหวดั …..…........………..…............ รหสัไปรษณีย…์…………............  

ปัจจบุนัท่าน   ท างาน   ไม่ไดท้ างาน  

ที่อยู่ที่ท  างาน หน่วยงาน.....................................โรงพยาบาล/สถานที่............................................เลขที่ .......... หมู่ที่ ……ตรอก/ซอย ...….……...…………... 

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

โทรศพัทท์ี่ท  างาน ...........……..........…….….….. โทรศพัทมื์อถือ ..………..……….......…..……....E-mail…………………....….........………......................... 

***โปรดระบุทีอ่ยู่ทีจ่ัดส่งเอกสาร  บ้าน   ทีท่ างาน (ใส่ข้อมูลให้ครบถ้วนชัดเจนเพื่อเอกสารจะไม่สูญหายในการจัดส่ง และสะดวกในการติดต่อ) 

ขา้พเจา้มีความประสงคจ์ะสมคัรสอบความรูเ้พ่ือการรบัรองเป็นนกัก าหนดอาหาร (กอ.ช.) Certified Dietitian of Thailand (CDT) โดยขอสมคัรสอบ

ตามประกาศการสอบของสมาคมนกัก าหนดอาหารแห่งประเทศไทยประจ าปี พ.ศ. 2565 ณ สถานที่ วนั เวลา ตามที่สมาคมฯ ก าหนด และหมดเขต  รับสมัคร 

วันจันทร ์ที่ 31 ตุลาคม พ.ศ. 2565 พรอ้มแนบหลกัฐานและค่าธรรมเนียมดงันี ้ 

 รูปถ่ายหนา้ตรง ขนาด 1 นิว้ จ านวน 3 รูป (รูปถ่ายรูปเดียวกนั เขียนชื่อ / สกลุ ดา้นหลงัรูปใหช้ดัเจน)  
 ส าเนาวฒิุการศกึษา (ประกาศนียบตัร และ Transcript หรือ ปริญญาบตัร และ Transcript) ลงนามรบัรองส าเนาถกูตอ้ง 
 ส าเนาบตัรประชาชน  ลงนามรบัรองส าเนาถกูตอ้ง 
 ส าเนาบตัรสมาชิกสามญัตลอดชีพ  ลงนามรบัรองส าเนาถกูตอ้ง 
 ในกรณีชื่อ/สกลุ ไม่ตรงกบัส าเนาวฒิุการศกึษา ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน ส าเนาบตัรสมาชิกฯ ตอ้งแนบหลกัฐานการเปลี่ยนแปลงพรอ้มลงนาม    
      รบัรองส าเนาถกูตอ้งเช่น ส าเนาใบเปลี่ยนชื่อ-นามสกลุ หรือส าเนาใบทะเบียนสมรส หรือส าเนาใบหย่า 
 แบบใบรบัรองการปฏิบตัิงานดา้นโภชนาการ/โภชนบ าบดัในโรงพยาบาลฉบับจริงจากผู้อ านวยการหรือผู้ทีไ่ดรั้บมอบอ านาจจากผู้อ านวยการเท่าน้ัน 

 ค่าธรรมเนียมการสอบ (สามารถโอนเงินผ่าน App Mobile banking ได)้  
 สอบครัง้แรก จ านวนเงิน 1,000 บาท  
 สอบซ า้ จ านวนเงิน 500 บาท   

ขา้พเจา้ไดโ้อนเงินเขา้บญัชีออมทรพัย ์เลขท่ี 404-481991-0 ธนาคารไทยพาณิชย ์สาขาอเวนิว รชัโยธิน  
ชื่อบญัชี “สมาคมนักก าหนดอาหารแห่งประเทศไทย” พรอ้มแนบส าเนาหลกัฐานการโอนเงิน ท่ีมีชื่อ-สกลุ เบอรโ์ทรศพัทท่ี์ติดต่อได ้ 

หลกัฐานตามรายการทัง้หมดส่งมาท่ี  สมาคมนักก าหนดอาหารแห่งประเทศไทย  
     1845/11 ซอยบริรกัษ์ (ซอยส่วนบคุคล) ถ.พหลโยธิน  
     แขวงลาดยาว เขตจตุจกัร กรุงเทพฯ 10900 

โทรศพัท ์080-338-7443, 02-939-7782   

ขา้พเจา้ขอรบัรองว่าขอ้ความขา้งตน้และหลกัฐานเอกสารการสมคัรสอบเป็นจริงทกุประการและยอมรบัผลการตรวจสอบของคณะกรรมการถือเป็นขอ้ยตุิ 

   
 ลงชื่อ……………………………………….......ผูย้ื่นขอสมคัรสอบ 

 วนัที่......................../..................................../............................  
ส าหรบัเจา้หนา้ที่ 􀀀 หลกัฐานครบ ถกูตอ้ง  􀀀 ยงัขาดเอกสาร..................................……………………………………………………................................ 
ลงช่ือ..........................................................................................................ผูต้รวจสอบ  วนัที่...............….../......………………………./............................  

       

 
รูปถา่ย 1 นิว้  


