
 

 

 

ສາທາລະນະລດັ ປະຊາທປິະໄຕ ປະຊາຊນົລາວ 
ສນັຕພິາບ ເອກະລາດ ປະຊາທປິະໄຕ ເອກະພາບ ວດັທະນະຖາວອນ 

ກະຊວງສາທາລະນະສກຸ 
ສະພາຄຸຸ້ມຄອງວຊິາຊບີປ ິ່ນປວົ 
  

    ຄ າຮຸ້ອງ 
 

                                    ຮຽນ:   ທາ່ນ ປະທານສະພາຄຸຸ້ມຄອງວິຊາຊີບປ ິ່ນປົວ ທີີ່ເຄາົລົບ ແລະ ນັບຖືຢ່າງສູງ 
               ເລືີ່ອງ:   ຂ ໍຂ ຶ້ນທະບຽນ ແລະ ໃບອະນຸຍາດເຄືີ່ອນໄຫວວິຊາຊີບປ ິ່ນປົວ ສ າລບັຜູຸ້ທີີ່ສ າເລັດການຝຶກງານດຸ້ານວິຊາຊີບ. 
 
 

1. ຂຸ້າພະເຈົຶ້າ (ຊືີ່ ແລະ ນາມສະກຸນ) ພາສາລາວ ທຸ້າວ/ນາງ:.......................................................................................................; 

     ພາສາອັງກິດ Mr/Ms:.....................................................................................................; 

2. ວັນ,ເດືອນ,ປເີກີດ:...../...../........,ບຸ້ານ:.............................,ເມືອງ:.................................,ແຂວງ:.......................................; 

3. ເຊືຶ້ອຊາດ:..............................,ສັນຊາດ:...........................,ຊົນເຜົົ່າ:...............................,ສາສະໜາ:.................................; 

4. ທີີ່ຢູ່ປະຈຸບັນ ບຸ້ານ:.........................,ເຮືອນເລກທ:ີ......,ໜ່ວຍ:......, ເມອືງ..........................,ແຂວງ:.......................................;  

5. ບັດປະຈ າຕົວເລກທ:ີ.............ລງົວັນທ:ີ..../...../..........,ໝົດອາຍ:ຸ...../...../........ສ າມະໂນຄົວເລກທີ:............ລງົວັນທ:ີ..../…../........; 

6. ເລກໂທລະສັບ:......................,ເລກເບີໂທ WhatsApp:.........................,ທີີ່ຢູ່ E-mail:......................................................; 

7. ສະຖານທີີ່ການສຶກສາ: 

- ຮຽນຈົບຢູ່  ພາຍໃນ,  ຕ່າງປະເທດ ຊືີ່ໂຮງຮຽນ.......................................................................................................; 

- ໄລຍະການຮຽນແຕ່ປ.ີ..............ຫາປ.ີ.............., ປີຮຽນຈົບ.................. ທີີ່ປະເທດ: .......................................................; 

8. ລະດັບວິຊາສູງສຸດ :  ຊັຶ້ນສງູ,  ປະລິນຍາຕ ີ,  ປະລິນຍາໂທ,  ປະລິນຍາເອກ,  ຊ່ຽວຊານຂັຶ້ນ 1,  ຊ່ຽວຊານຂັຶ້ນ 2 

9. ຊືີ່ວິຊາສະເພາະສູງສຸດ ພາສາລາວ:.......................................................,ພາສາອັງກິດ...........................................................; 

10. ຊືີ່ສາຂາວິຊາລງົເລິກ ພາສາລາວ:.......................................................,ພາສາອັງກິດ:...........................................................; 

11. ສູນສອບເສັງລະດັບຊາດ:.......................................................................... ປີສອບເສັງ:...................................................; 

12. ລະຫັດໃບອະນຸຍາດເຄືີ່ອນໄຫວວຊິາຊີບປ ິ່ນປົວເບືຶ້ອງຕົຶ້ນ:.......................................................; 
13. ສະຖານທີີ່ຝຶກງານດຸ້ານວິຊາຊີບ:...........................................................,ແຕ່ ວັນ,ເດືອນ,ປ:ີ.......................ຫາ.......................; 
14. ສະຖານທີີ່ບໍລກິານສຸຂະພາບທີີ່ທ່ານເຮັດວຽກຫ ັງຈາກສ າເລັດການຝກຶງານດຸ້ານວິຊາຊີບ:...................................................................; 

 

❖ ຂຸ້າພະເຈົຶ້າຂປໍະຕິຍານຕົນວ່າ ເມືີ່ອໄດຸ້ຮັບການຂ ຶ້ນທະບຽນ ແລະ ໃບອະນຸຍາດເຄືີ່ອນໄຫວວິຊາຊີບປ ິ່ນປົວແລຸ້ວ ຈະປະຕິບັດຕາມກົດໝາຍວາ່ດຸ້ວຍ
ການປ ິ່ນປົວ ແລະ ກົດໝາຍອືີ່ນໆຂອງ ສປປ ລາວ, ຈັນຍາບັນ, ຂອບເຂດ, ມາດຕະຖານການປ ິ່ນປວົ ແລະ ລະບຽບການ ທີີ່ສະພາຄຸຸ້ມຄອງວິຊາ
ຊີບປ ິ່ນປົວວາງອອກຢ່າງເຂັຶ້ມງວດ. 

 

ດັົ່ງນັຶ້ນ, ຂຸ້າພະເຈົຶ້າຈືີ່ງໄດຸ້ຂຽນຄ າຮຸ້ອງສະບັບນີຶ້ ມາຍງັທ່ານເພືີ່ອຄົຶ້ນຄວຸ້າພິຈາລະນາຕາມທາງຄວນດຸ້ວຍ.  
 

                                                                           ທີີ່........................................, ວັນທີ......./....../............. 
 

                                  ລາຍເຊນັຜູຸ້ຮຸ້ອງຂ ໍ  
 

 

 

ຮູບ 

3 X 4 

  ປະເພດວຊິາຊບີ:   ທາ່ນໝໍ                                         
  ທັນຕະແພດ 
  ພະຍາບານ 
  ຜະດຸງຄັນ 
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ສາທາລະນະລດັ ປະຊາທປິະໄຕ ປະຊາຊນົລາວ 

ສນັຕພິາບ ເອກະລາດ ປະຊາທປິະໄຕ ເອກະພາບ ວດັທະນະຖາວອນ 
 

ກະຊວງສາທາລະນະສຸກ 
ສະພາຄຸຸ້ມຄອງວິຊາຊບີປ ິ່ນປວົ 
 

ຊວີະປະຫວດັຫຍໍໍ້ 
  

1. ປະຫວດັທົົ່ວໄປ: 
ຊືີ່ ແລະ ນາມສະກຸນ: ທຸ້າວ/ນາງ ..........................................................................................................................; 
ວັນ,ເດືອນ,ປີ ເກດີ:......./......../...........,ບຸ້ານເກີດ:.........................................,ເມືອງ:..............................................; 
ແຂວງ:.......................................; ເຊືຶ້ອຊາດ:............,ສັນຊາດ:...............ຊົນເຜົົ່າ:..................,ສາສະໜາ:...................; 
ອາຊີບ.........................................., ສະຖານະພາບ:  ໂສດ,  ແຕ່ງງານ,  ຢ່າຮຸ້າງ,  ໝຸ້າຍ;  
ທີີ່ຢູ່ປະຈຸບັນ ບຸ້ານ:...................................,ເມືອງ:.........................................,ແຂວງ:..........................................., 
1. ປະຫວັດການກະທ າຄວາມຜິດທ ີ່ຖືກຕັດສິນລົງໂທດໃຫຸ້ເສຍຄ່າປັບ ຫ  ືການລົງໂທດທີີ່ໜັກກ່ວານັຶ້ນ:      

 ບ ໍ່ມ  
 ມ  ........................................................................................................................................................................; 
2. ບັນຫາສຸຂະພາບທີີ່ອາດຈະເຮັດໃຫຸ້ເກີດຄວາມຫຍຸຸ້ງຍາກໃນການປະຕິບັດຂອງຜູຸ້ປະກອບວິຊາຊ ບປ ິ່ນປົວ: 

 ບ ໍ່ມ  
 ມ  ........................................................................................................................................................................; 
3. ສະຖານທີີ່ບໍລກິານສຸຂະພາບທີີ່ທ່ານຕຸ້ອງການໄປເຮັດວຽກ ພາຍຫ ງັສ າເລັດການຝກຶງານວິຊາຊີບ.........................................................; 

(ຄ າຕອບຂອງທ່ານຈະຊ່ວຍກະຊວງສາທາລະນະສຸກພັດທະນານະໂຍບາຍ) 
 

                                                                            ທີີ່..................................., ວັນທີ......./....../............. 
 

ເຊນັ ແລະ ປະທບັຕາການຈດັຕັຶ້ງ ຫ  ືໂຮງໝ ໍ                       ເຊນັເຈົຶ້າຂອງຊວີະປະຫວດັ  
   
 

ລາຍການເອກະສານ 
ສະເໜ ີຂ ໍຂື້ນທະບຽນ ແລະ ໃບອະນຍຸາດເຄື່ອນໄຫວວຊິາຊບີປິ່ນປວົສມົບນູ 

1. ໃບຢັ້ງຢືນສຸຂະພາບ    01 ສະບັບ  
2. ສໍາເນົາ ໃບອະນຸຍາດເຄື່ອນໄຫວວິຊາຊີບປິ່ນປົວເບື້ອງຕົ້ນ 01 ສະບັບ   
3. ສໍາເນົາ ເອກະສານຢັ້ງຢືນການຝຶກງານດ້ານວິຊາຊີບ 01 ສະບັບ 
4. ຮູບຂະໜາດ 3 x 4 (ພື້ນສີຂາວ, ຖ່າຍບໍ່ເກີນ 6 ເດືອນ) 4 ໃບ 

(1 ໃບໃຫ້ຕິດຄໍາຮ້ອງມາພ້ອມ) 
5. ໃຫ້ລົງທະບຽນທາງອອນລາຍດ້ວຍການສະແກນ QR Code 

(ຖ້າບໍ່ລົງທະບຽນອອນລາຍຈະບໍ່ພິຈາລະນາເອກະສານ) 
 QR Code ລງົທະບຽນອອນລາຍ 


