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คำขอสมัครเข้าระบบการสอบความรู้ฯ สภาเภสัชกรรม 

การสอบตามเกณฑ์สมรรถนะร่วม 
เขียนที…่……………………………..………………..… 
วันท่ี………….เดือน………………………พ.ศ………. 

 ช่ือ (นาย /นาง /นางสาว)………………………นามสกุล………….…........................................อาย…ุ………..….......ปี  
เกิดวันที…่.…......เดือน…………..……………..พ.ศ…………..สัญชาติ….….…….เชื้อชาติ……………ศาสนา……….…… 
เลขประจำบัตรประชาชน _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ (ไม่ต้องเว้นวรรค ไม่ต้องมีเครื่องหมายขดีคั่น) 
Email address (ที่ใช้ประจำอยา่งสม่ำเสมอ) ..................................................................มือถือ........................................... 
 ที่อยู่ตามทะเบียนบา้น  บ้านเลขท่ี…………….หมู่ที…่….ตรอก/ซอย……………..….……ถนน……………..…………….. 
ตำบล/แขวง…………………………….อำเภอ/เขต…………………............จงัหวัด……………………รหัสไปรษณีย…์…………… 
 ที่อยู่ปัจจุบัน  บ้านเลขท่ี……………หมู่ที…่……….ตรอก/ซอย………………………………..…..ถนน.................................................. 
ตำบล/แขวง…………………………….อำเภอ/เขต…………………............จงัหวัด……………………รหัสไปรษณีย…์…………… 
 สำเร็จการศึกษาจากสถาบันการศึกษา……………………………………หลักสตูร…………………………...... 
ปีการศึกษา....................................เมื่อเดือน…………………………..............พ.ศ……………............ 
 ขอสมัครเข้าระบบการสอบความรู้ผู้ขอขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม ของสภาเภสชักรรม โดยข้าพเจ้าขอ
รับรองว่า ข้าพเจ้ามีคณุสมบัติครบถ้วนตามมาตรา 12 แห่งพระราชบัญญัติวิชาชีพเภสัชกรรม พ.ศ.2537  และได้แนบหลักฐาน
เพื่อแสดงคุณวุฒิทางเภสัชศาสตรแ์ละอื่นๆมาพร้อมคำขอน้ีเพื่อประกอบการพิจารณา  คือ 
 (สำเนา)บัตรประจำตัวประชาชน 
 (สำเนา)ทะเบียนบา้น 
 (สำเนา)ปรญิญาบตัร 1ฉบับ หรือ ใบรับรองการสำเร็จการศึกษาที่ได้รับการอนุมัตโิดยสภามหาวทิยาลัย จากหลักสตูร 
     ที่ได้รับการรับรองปริญญาโดยสภาเภสัชกรรม 

       (สำเนา)เอกสารแสดงผลการศึกษา (transcript) ฉบับสมบรูณ์ 1ฉบับ 
 ข้าพเจ้าได้ชำระค่าสมัครเข้าระบบการสอบความรูฯ้สภาเภสัชกรรมจำนวน  800 บาท    พร้อมคำขอนี้ด้วยแล้ว 
 เมื่อสมัครเข้าระบบการสอบความรู้ฯและได้รบัรหสัประจำตัวสอบแล้ว หากข้าพเจ้าไม่มีคุณสมบติัต่างๆ ตามที่กำหนด
ข้างต้น หรือ หากข้าพเจ้าเกิดความขัดข้องไม่เข้าสอบโดยเหตุผลใดก็ตาม ข้าพเจ้ารับทราบว่าการสมัครเข้าระบบการสอบ
ความรู้ฯจะเป็นโมฆะและรหัสประจำตัวสอบนัน้จะถูกยกเลิก อีกทัง้จะไม่ได้รับเงินค่าสมัครเข้าระบบการสอบความรู้ฯคืน 
 ข้าพเจ้าไดร้ับทราบว่า การเกบ็ รวบรวม ใช้ หรือเปิดเผยข้อมลูส่วนบุคคลที่ทางสภาเภสัชกรรมได้ดำเนินการนั้น มี
วัตถุประสงค์เพื่อให้จัดการ/บรหิารระบบบริการการสอบความรูฯ้ ได้ในทุกข้ันตอน โดยสภาเภสัชกรรมมีนโยบายรักษาข้อมลู
ส่วนบุคคลตามกฎหมายที่เกี่ยวขอ้ง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(ลงช่ือ)………………………………………………...ผูย้ื่นคำขอ 
 (…………………………………………………) 

 
(ติดรูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว หน้าตรง ครึ่งตัว ท่าปกติ ไมส่วมแว่นตาดำ ซึ่งถ่ายไว้ไมเ่กิน 6 เดือน 1 รูป) 

รปูถ่าย 

ขนาด 1 นิ้ว 


