
 

 

 

ສາທາລະນະລດັ ປະຊາທປິະໄຕ ປະຊາຊນົລາວ 
ສນັຕພິາບ ເອກະລາດ ປະຊາທປິະໄຕ ເອກະພາບ ວັດທະນະຖາວອນ 

ກະຊວງສາທາລະນະສກຸ   
ສະພາຄ ້ ມຄອງວຊິາຊບີສາທາລະນະສກຸ      ປະເພດວິຊາຊີບ:  ເພສັຊກອນ    
              ເພສັຊກອນຊ່ວຍ  

 ອ ື່ນໆ  

ຄາໍຮອ້ງ                                       ຄາໍຮອ້ງ                            
  

    ຮຽນ: ທ່ານ ປະທານສະພາຄຸຸ້ມຄອງວິຊາຊີບສາທາລະນະສຸກ ທີື່ເຄົາລົບ ແລະ ນັບຖ ຢ່າງສ ງ   
        ເລ ື່ອງ: ຂໍໃບປະກອບວິຊາຊີບເພສັດຊະກໍາ  ໃໝ່ 

 ຕໍື່ 
1. ຂ້າພະເຈົົ້າ (ຊ ື່ ແລະ ນາມສະກຸນ) ພາສາລາວ ທ້າວ/ນາງ:..........................................................................; 
 ພາສາອັງກິດ Mr/Ms:...................................................................................................................;  
2. ເຊ ົ້ອຊາດ: .................................., ສັນຊາດ: .................., ຊົນເຜົື່າ: .................., ສາສະໜາ: ................;  
3. ວັນ, ເດ ອນ, ປີເກີດ: ........./........./.............., ບ້າານ: ..................., ເມ ອງ: ........................................; 
ແຂວງ: .......................................................;  
4. ທີື່ຢ ່ປະຈຸບັນ ບ້ານ: ............................, ເຮ ອນເລກທີ: ............., ໜ່ວຍ: ........, ເມ ອງ ............................; 
ແຂວງ: ..............................; 
5. ບັດປະຈໍາຕົວ ຫ   ສໍາມະໂນຄົວເລກທີ: ...........................ລົງວັນທີ: ........../......../........ໝົດອາຍຸ......./....../....;  
6.ເລກໂທລະສັບ: ....................., ເລກເບີໂທ WhatsApp: ......................, ທີື່ຢ E່mail: .............................;  
7.  ື່ບ່ອນເຮັດວຽກ: ............................................................., ພາກລັດ , ພາກເອກະຊົນ  ສັງກັດພະແນກ/ໜ່ວຍ
ງານ*: ....................................................... ຕໍາແໜງ່............................ , ວັນ, ເດ ອນ, ປີ: ເປັນອາສາສະໝັກ 
ຫ   ສັນຍາຈ້າງ...../...../......, ເຂົົ້າລັດຖະກອນ...../...../......, ເຂົົ້າບໍາເນັດ ຫ   ບໍານານ:..../...../.......; ວັນ, ເດ ອນ, ປີເຂົົ້າເຮັດ
ວຽກ (ສໍາລັບພາກສ່ວນເອກະຊົນ):......./......./.....................; 
8. ວັນ, ເດ ອນ, ປີເລີື່ມເຮັດວຽກເພສັດຊະກໍາ: ......../........./............;  
9. ລະດັບວິຊາສະເພາະສ ງສຸດດ້ານການເພສັດຊະກໍາ:  ຊັົ້ນສ ງ,  ປະລິນຍາຕີ,  ປະລິນຍາໂທ,  ປະລິນຍາເອກ, ອ ື່ນໆ.......... 
10. ຊ ື່ວິຊາສະເພາະສ ງສຸດ ພາສາລາວ: ......................................, ພາສາອັງກິດ: ............................................;  
11. ຊ ື່ສາຂາວິຊາລົງເລິກ ພາສາລາວ: ......................................., ພາສາອັງກິດ: ............................................;  
12. ຮຽນຈົບວິຊາສະເພາະສ ງສຸດຈາກ:  
 ພາຍໃນ (ຊ ື່ໂຮງຮຽນ)............................................................................., ຮຽນຈົບ ປີ........................; 
 ຕ່າງປະເທດ (ຊ ື່ໂຮງຮຽນ).................................ຊ ື່ປະເທດ:............................, ຮຽນຈົບ ປີ........................;  

 
 

ຮ ບ 

3 x 4 



ຂ້າພະເຈົົ້າຂໍປະຕິຍານຕົນວ່າ ເມ ື່ອໄດຸ້ຮັບການຂ ົ້ນທະບຽນ ແລະ ໃບປະກອບວິຊາຊີບເພສັດຊະກໍາ ແລຸ້ວຈະປະຕິບັດ
ຕາມກົດໝາຍວ່າດ້ວຍການປິື່ນປົວ, ກົດໝາຍວ່າດ້ວຍຢາ ແລະ ຜະລິດຕະພັນການແພດ ແລະ ກົດໝາຍອ ື່ນໆຂອງ ສປປ ລາວ, ຈັນ
ຍາບັນ, ຂອບເຂດ, ມາດຕະຖານການເຄ ື່ອນໄຫວທາງດ້ານວິຊາຊີບເພສັດຊະກໍາ ແລະ ລະບຽບການ ທີື່ສະພາຄຸຸ້ມຄອງວິຊາຊີບ
ປິື່ນປົວວາງອອກຢ່າງເຂັົ້ມງວດ.  

ດັື່ງນັົ້ນ, ຂ້າພະເຈົົ້າຈ ື່ງໄດຸ້ຂຽນຄໍາຮ້ອງສະບັບນີົ້ ມາຍັງທ່ານເພ ື່ອຄົົ້ນຄວ້າພິຈາລະນາຕາມທາງຄວນດ້ວຍ   

      ທີື່.................................., ວັນທີ......./....../.............  

ລາຍເຊນັຜ ຸ້ຮອ້ງຂ ໍ
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ໝາຍເຫດ: * ສະເພາະພະນັກງານລັດ   
ເອກະສານປະກອບ ແລະ ຄັດຕິດ   

1. ຄໍາຮ້ອງ (ຕາມຮ່າງກໍານົດ) 
2. ຊີວະປະຫວັດຫຍໍົ້ຂອງຜ ຸ້ປະກອບວິຊາຊີບເພສັດຊະກໍາ (ຕາມຮ່າງກາໍນົດ) 
3. ສໍາເນົາໃບປະກາດສະນີຍະບັດສ ງສຸດ 
4. ສໍາເນົາໃບຄະເເນນ (ຕາມໃບປະກາດສະນີຍະບັດ) 
5. ໃບຢັົ້ງຢ ນຈົບການສ ກສາ (ກໍລະນິຈົບຈາກຕ່າງປະເທດ) 
6. ໃບຢັົ້ງຢ ນທີື່ຢ ່ 
7. ໃບຜ່ານງານ (ສໍາລັບຜ ຸ້ທີື່ເຮັດວຽກນໍາລັດ) 
8. ໃບເເຈຸ້ງໂທດ ( ເລກທີ 3) 
9. ໃບກວດສຸຂະພາບ (ບໍື່ເກີນ 3 ເດ ອນ) 
10. ສໍາເນົາບັດປະຈໍາຕົວ ຫ   ສໍາມະໂນຄົວ 
11. ຮ ບ 3x4 (ຮ ບພ ົ້ນຂາວ ຈໍານວນ 02 ໃບ ຖ່າຍບໍື່ເກີນ 6 ເດ ອນ) 
 
ກະຊວງສາທາລະນະສຸກ        ສະພາຄຸຸ້ມຄອງວິຊາຊີບສາທາລະນະສຸກ(ສະບັບປັບປຸງ ປີ 2025) 



   
   

 
ສາທາລະນະລດັ ປະຊາທປິະໄຕ ປະຊາຊນົລາວ 

ສນັຕພິາບ ເອກະລາດ ປະຊາທປິະໄຕ ເອກະພາບ ວັດທະນະຖາວອນ 

ກະຊວງສາທາລະນະສຸກ  
ສະພາຄຸຸ້ມຄອງວິຊາຊີບສາທາລະນະສຸກ 

 

ຊວີະປະຫວດັຫຍໍົ້ຂອງຜ ຸ້ປະກອບວຊິາຊບີເພສດັຊະກາໍ 

1. ປະຫວດັທົື່ວໄປ:   
ຊ ື່ ແລະ ນາມສະກຸນ: ທ້າວ/ນາງ ............................................................................; ວັນ,ເດ ອນ,ປີ 
ເກີດ:......./......../...........,ບ້ານເກີດ:......................................... ເມ ອງ:............................................; 
ແຂວງ:...............................;ເຊ ົ້ອຊາດ:.............;ສັນຊາດ:.................ຊົນເຜົື່າ:...........;ສາສະໜາ:...............; 
ສະຖານະພາບ:   ໂສດ,   ແຕ່ງງານ,  ຢ່າຮ້າງ,   ໝ້າຍ;ອາຊີບ...................;ທີື່ຢ ປ່ະຈຸບັນບ້ານ:..............................
ເມ ອງ:.................................,ແຂວງ:.......................................,  
2. ປະຫວດັການສ ກສາດາ້ນວຊິາຊບີເພສດັຊະກາໍ 

ລ/ດ  ຊ ື່ວຊິາສະເພາະ  ແຕປ່ ີຫາປ ີ ລະດບັ  ສະຖານທີື່ການສ ກສາ  ປະເທດ  
      

      

      

      

      

      

      

      

 

 

 



3. ການເຄ ື່ອນໄຫວວຊິາຊບີເພສດັຊະກາໍ ຜາ່ນມາແຕລ່ະໄລຍະ   

ລ/ດ  ບອ່ນເຮດັວຽກ ແຕປ່ ີຫາປ ີ ຕາໍແໜ່ງ ພະແນກ/ຂະແໜງ/ໜວ່ຍ
ງານ/ຈງຸານ 

ໜາ້ທີື່
ຮບັຜິດຊອບ 

      

      

      

      

      

      

      

      

 

4. ຜນົງານການເຄ ື່ອນໄຫວວຽກງານເພສດັຊະກາໍ ຂອງຕນົໃນໄລຍະຜາ່ນມາຈນົເຖງິປະຈບຸນັ  

ລ/ດ  ເນ ົ້ອໃນແຕລ່ະດາ້ນ ສະຖານທີື່  ແຕປ່ ີຫາປ ີ ປະເພດການຍອ້ງຍ ໍ ການຈດັຕັົ້ງທີື່
ອອກໃຫຸ້ 

I  ດາ້ນການບລໍກິານ  
    

      

      

      

 
 

  
    

      

II  ດາ້ນການສດິສອນ  
    

      

      

      



      

      

III  ການຄົົ້ນຄວ້າວິທະຍາສາດ  
    

      

      

      

      

      

IV  ການຊວ່ຍເຫ  ອສງັຄມົ  
    

      

      

      

      

      

 

ໝາຍເຫດ: ສໍາລັບເນ ົ້ອໃນຂໍົ້ 2 ຫາ 4 ຖ້າຂໍົ້ມ ນຫ າຍທ່ານສາມາດຂຽນເພີື່ມໃສ່ເຈ່ຍໃບໃໝ່ຂັດຕິດກໍື່ໄດຸ້.  

ຂ້າພະເຈົົ້າຂໍຢ ນຢັນວ່າ ຂໍົ້ຄວາມທີື່ໄດຸ້ຂຽນມາຂ້າງເທິງນີົ້ລ້ວນແລຸ້ວແຕ່ເປັນຄວາມຈິງທຸກປະການ. ຖ້າມີຂໍົ້ມ ນທີື່ບໍື່ກົງກັບ ຄວາມ
ຈິງຂ້າພະເຈົົ້າຈະຮັບຜິດຊອບຄວາມຜິດຕາມລະບຽບກົດໝາຍ.  

       ທີື່................................, ວັນທີ......./........../...............  

 ເຊນັເຈົົ້າຂອງຊວີະປະຫວັດ 

 

ກະຊວງສາທາລະນະສຸກ                 ສະພາຄຸຸ້ມຄອງວິຊາຊິບສາທາລະນະສຸກ(ສະບັບປັບປຸງປີ 2025) 


