
CDT 3 

 

 

 

 

 

 

ใบรบัรองการปฏบิตังิานของผูส้มคัรสอบ 5 องคค์วามรู ้(CDT) 

สมาคมนกัก าหนดอาหารแห่งประเทศไทย 

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

 

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

 

เรื่อง รับรองการปฏบิัตงิานของผูส้มัครสอบ 

เรียน นายกสมาคมนักก าหนดอาหารแห่งประเทศไทย 

 

หนงัสอืฉบบันีอ้อกใหเ้พือ่รบัรองว่า 

 

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

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

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

ระดับ   ปวส.    ปรญิญาตรี  ปรญิญาโท  ปรญิญาเอก 

ในหลักสูตร.......................................................................................เมื่อวันที.่.......เดอืน.................พ.ศ............. 

ไดร้ับมอบหมายใหป้ฏบิัตงิานดา้นโภชนาการ/โภชนบ าบัด/โภชนศกึษา/โภชนบรกิาร………………………………………. 

ตัง้แต่วันที.่..........เดอืน..............................พ.ศ....................ถงึปัจจบุัน เป็นระยะเวลา..................ปี.................เดอืน 

โดยมีหนา้ทีร่ับผดิชอบงานหลัก ดังน้ี................................................................................................................... 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 ขอรับรองวา่ขอ้ความดังกล่าวขา้งตน้เป็นความจรงิทุกประการ 

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

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

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

   

               ประทบัตราโรงพยาบาล / สถาบนั 

 

 

ใบรับรองการปฏบิัตงิานดา้นโภชนาการ /โภชนบ าบัดในโรงพยาบาล ฉบบัจรงิจากผูอ้ านวยการหรอืผูไ้ดร้บัมอบ

อ านาจจากผูอ้ านวยการเท่าน ัน้ 

 


