
CDT 3 

 

 

 

 

ใบรบัรองการปฏบิตังิานของผูส้มคัรสอบเพือ่การรบัรองเป็นนกัก าหนดอาหาร (กอ.ช) 

สมาคมนกัก าหนดอาหารแหง่ประเทศไทย 

 

   วันที ่...............เดอืน .................................พ.ศ. ......................... 

ชือ่หน่วยงาน โรงพยาบาล / สถาบัน.................................................................................................................... 

 

เรือ่ง รับรองการปฏบัิตงิานของผูส้มัครสอบเพือ่การรับรองเป็นนักก าหนดอาหาร (กอ.ช) 

เรยีน นายกสมาคมนักก าหนดอาหารแหง่ประเทศไทย 

 

หนงัสอืฉบบันีอ้อกใหเ้พือ่รบัรองวา่ 

 

นาย, นาง, นางสาว ........................................................................................................................................ 

ปัจจุบันด ารงต าแหน่ง................................................................. หน่วยงาน ....................................................... 

ส าเร็จการศกึษาจากสถาบันการศกึษา……………………………………............................................................................ 

ระดับ   ปวส.    ปรญิญาตร ี  ปรญิญาโท  ปรญิญาเอก 

ในหลักสตูร.......................................................................................เมือ่วันที.่.......เดอืน.................พ.ศ............. 

ไดร้ับมอบหมายใหป้ฏบัิตงิานดา้นโภชนาการ/โภชนบ าบัด/โภชนศกึษา/โภชนบรกิาร………………………………………. 

ตัง้แตวั่นที.่..........เดอืน..............................พ.ศ....................ถงึปัจจุบัน เป็นระยะเวลา..................ปี.................เดอืน 

มหีนา้ทีร่ับผดิชอบงานหลัก

ดังนี้.............................................................................................................................................................. 

................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

 ขอรับรองวา่ขอ้ความดังกล่าวขา้งตน้เป็นความจรงิทกุประการ 

      ลงชือ่ ......................................................................ผูร้ับรอง 

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

      ต าแหน่ง ........................................................................... 

 ใบรับรองการปฏบัิตงิานดา้นโภชนาการ /โภชนบ าบัดในโรงพยาบาล ฉบบัจรงิจากผูอ้ านวยการหรอืผูไ้ดร้บัมอบอ านาจจาก

ผูอ้ านวยการเทา่น ัน้  

          ประทบัตราโรงพยาบาล / สถาบนั 

 


