
 

 
 
 
 
 
 
 
 

  ช่ือหน่วยงาน ตาม ภ.พ.20 ............................................................................................................................. 
ที่อยู่...................................................................................................................................................................................................................................................... 
เลขประจ าตัวผู้เสียภาษี (กรณีสมัครส่วนบุคคล โปรดใส่เลขบัตรประชาชน เพื่อระบุตัวตนผู้รับบริการและใช้ออกใบก ากับภาษี).............................................................................. 
ต้องการระบุชื่อ-สกลุผูเ้ข้าอบรมในใบเสร็จรับเงินหรือไม่          ต้องการ            ไม่ต้องการ 

เงื่อนไขการหักภาษี ณ ท่ี จ่าย           มีหลักฐานและจะน าส่งในวันอบรม          อื่นๆ.......................................................... 
ที่อยู่ส าหรับออกหนังสือรับรองการหักภาษี ณ ที่จา่ย (กรณีต้องการหกัภาษี ณ ที่จ่าย) 

บริษัท ห้องปฏบิัติการกลาง (ประเทศไทย) จ ากัด ส านักงานใหญ ่เลขที่ 2179 ถนนพหลโยธิน แขวงลาดยาว เขตจตุจักร กรุงเทพฯ 10900   เลขประจ าตวัผู้เสียภาษีอากร 0105546096453 
 
 

1. ช่ือ-สกุล (ไทย) นาย/นาง/นางสาว......................................................................................................................................................................................... 

(อังกฤษ) Mr./Mrs./Miss………………………………………………………………………………………………………………………… (ส ำหรับออก Certificate) 

  E-mail……………………………………………………………………………………………… โทรศัพท.์.......................................................................................... 
 ประสบกำรณ์ด้ำนทดสอบ             0 – 2 ปี           3 – 5 ปี             มากกว่า 5 ปี 

 
 

ช่ือ-สกุล ผู้ประสานงาน.............................................................................................................. ต าแหน่ง/แผนก................................................................... 

E-mail………………………………………………………………………………………….…………………………… โทรศัพท.์.............................................................................. 

กรณีต้องการทีจ่อดรถในวันอบรม โปรดระบุเลขทะเบียนรถ .......................................... (จ ากัด 1 คัน/หน่วยงาน) 
* ข้าพเจ้า (ชื่อ-นามสกุล) .......................................................................................................        ยินยอม       ไม่ยินยอม   ให้บริษัทฯ เก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย หรือประมวลข้อมูลส่วนบุคคล 
เพื่อวัตถุประสงค์ในการน าเสนอขา่วสาร สิทธิประโยชน์ โปรโมชั่น หรือบริการของบริษัทฯ ทั้งนี้ ท่านสามารถขอถอนความยินยอมเมื่อใดก็ได้ ผ่านช่องทางการติดต่อของบริษัทฯ  
กรณีที่ท่านไม่ให้ความยินยอมหรือขอถอนความยินยอมภายหลัง ท่านอาจพลาดการรับข้อเสนอ โปรโมชั่น หรือสิทธิประโยชน์ของบริษัทฯ 

  
ค่าลงทะเบียน  ราคารวมภาษีมลูค่าเพิม่ 7% ช าระ 1,926 บาท/1 ท่าน หรือ หากสามารถหักภาษี ณ ท่ีจ่าย 3% ช าระ 1,872 บาท/1 ท่าน 
  (ราคาก่อนรวมภาษี 1,800 บาท/ท่าน) 

 

ช าระโดย         เช็ค สั่งจ่ายในนาม บจก.ห้องปฏิบตัิการกลาง (ประเทศไทย) 
                       โอน บัญชอีอมทรัพย์ ธนำคำรไทยพำณิชย์  สาขามหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร ์

   เลขท่ีบัญชี 235-220-332-2  ช่ือบัญชี บจก.ห้องปฏิบัติการกลาง (ประเทศไทย) 
 

 
1. ค่าลงทะเบียนอบรมนี้ รวมค่าหลักสูตร ประกาศนียบัตร อาหารว่างเช้า-บ่าย อาหารกลางวัน และเอกสารประกอบการฝึกอบรมแล้ว ในส่วนของสถานที่อบรมจะแจ้งให้ทราบภายหลัง 
2. บริษัทฯ ขอสงวนสิทธิ์ในการส ารองที่นั่งให้กับผู้สมัครที่ช าระค่าลงทะเบียนก่อน กรณีการเลื่อนวันฝึกอบรมหรือยกเลิกการฝึกอบรม เจ้าหน้าที่ประสานงานจะแจ้งการเปลี่ยนแปลงดังกล่าวให้ผู้เข้าอบรมทราบ ล่วงหน้าอย่าง

น้อย 7 วัน ก่อนวันฝึกอบรม ผ่านทางโทรศัพท์และอีเมลที่ผู้เข้าอบรมระบุไว้ในใบสมัคร 
3. บริษัทฯ สงวนสิทธิ์ในการคืนเงินค่าลงทะเบียนอบรมเฉพาะกรณีที่บริษัทฯ เป็นผู้แจ้งยกเลิกการอบรม หรือกรณีที่ผู้เข้าอบรมแจ้งยกเลิกเป็นลายลักษณ์อักษร ล่วงหน้าอย่างน้อย 5 วัน ก่อนวันฝึกอบรม พร้อมแนบหลักฐาน

ประกอบการขอเงินคืนตามที่บริษัทฯ ร้องขอครบถ้วน เท่านั้น ทั้งนี้ บริษัทฯ ไม่รับผิดชอบค่าเดินทาง ค่าที่พักหรือค่าใช้จ่ายอื่นใดของผู้เข้าอบรม  
อันเนื่องมาจากการเลื่อนหรือยกเลิกการอบรม ทุกกรณี 
   4.บริษัทฯ ห้ามไม่ให้ท าการเผยแพร่เนื้อหาส่วนใดส่วนหนึ่งหรือทั้งหมดของเอกสารประกอบการฝึกอบรม และสื่อที่ใช้ในการฝึกอบรมโดยไม่ได้รับอนุญาตเป็นลายลักษณ์อักษร 

 

  สามารถสอบถามข้อมูลเพิ่มเติม และ ส่งใบสมัคร/หลักฐานการช าระเงิน ได้ที่  
คุณพิยดำ / คุณพลอยนภัส / คุณหนึ่งฤทัย  
โทรศัพท์ : 02-9406881-83 ต่อ 212 หรือ 096-385-9245 
E-mail : training@centrallabthai.com                       หรือ ทำง LINE QR Code >> 

CLT Staff ONLY 

เลขที่ใบสมัคร .............................……… 
เลขทีข่อรับบริการ ............................... 
วันทีร่ับเรือ่ง.......................................... 

หลักสูตร กำรประกันคุณภำพด้วยโปรแกรมทดสอบควำมช ำนำญ 
วันที่ 6 พฤษภำคม 2569 เวลำ 09.00-16.30 น. 
อบรมออนไลน์ผ่ำนโปรแกรม Zoom Cloud Meetings 

 
อบรมออนไลน์ผ่ำนโปรแกรม Zoom Cloud Meetings 

อบรมออนไลน์ผ่ำนโปรแกรม Zoom Cloud Meetings 

 
อบรมออนไลน์ผ่ำนโปรแกรม Zoom Cloud Meetings 

 
 

ใบสมัครลงทะเบียนกำรฝึกอบรมแบบ On-Line 

ข้อมูลในกำรออกใบเสร็จ/ใบก ำกบัภำษี : 

ส านักงานใหญ ่ สาขาท่ี...................... 

ข้อมูลผู้เข้ำอบรม (เพื่อกำรลงทะเบยีนและจัดท ำประกำศนียบัตร) : 

ข้อมูลผู้ติดต่อ/ผู้ประสำนงำน (เพื่อใช้ในกำรประสำนงำน/จัดสง่เอกสำร) : 

กำรช ำระเงิน : 

หมำยเหตุ : 
 

กำรลงทะเบียน : 



COURSE OUTLINE
หลกัสูตร
การประกนัคุณภาพดว้ยโปรแกรมทดสอบความช านาญ

เวลา ก าหนดการ

08.30 – 09.00 น. ลงทะเบยีน

09.00 – 09.30 น. แบบฝึกหดัก่อนการฝึกอบรม (Pre-Test)

09.30 – 10.30 น. - ความรูเ้บือ้งตน้เก่ียวกบัการประกนัคณุภาพการทดสอบ
- รูจ้กักบั Interlaboratory comparision และ Proficiency testing

10.30 – 10.45 น. พกัรบัประทานอาหารว่าง

10.45 – 12.00 น. - การเลอืกเขา้รว่มโปรแกรม PT
- การออกรายงานของผูจ้ดั PT

12.00 – 13.00 น. พกัรบัประทานอาหารกลางวนั

13.00 – 14.30 น. - ผูจ้ดั PT ประเมนิผลผูเ้ขา้รว่มอยา่งไร
Exercise 1
Exercise 2

14.30 – 14.45 น. พกัรบัประทานอาหารว่าง

14.45 – 15.30 น. - เมื่อพบวา่ผล PT ไมเ่ป็นไปตามเกณฑก์ าหนด
Exercise 3
- การสบืคน้ขอ้มลู PT
ตอบขอ้ซกัถาม/แลกเปลีย่นความคดิเหน็

15.30 – 16.00 น. แบบฝึกหดัหลงัการฝึกอบรม (Post-test)

วทิยากร : คุณธนิดา  พมิพ์มา 
ผู้อ านวยการส่วนฝึกอบรมและทดสอบความช านาญ
บริษัท ห้องปฏิบัตกิารกลาง (ประเทศไทย) จ ากดั

คุณสมบัติผู้เข้ารับการฝึกอบรม
บคุคลที่ปฏิบตัิการอยูใ่นหอ้งปฏิบตัิการ หรอืผูท้ี่

สนใจในเนือ้หาหลกัสตูรนี ้

การรับรองผลการฝึกอบรม
ผูเ้ขา้รว่มการฝึกอบรมจะไดร้บัประกาศนียบตัร

เมื่อเขา้รว่มอบรมครบ 6 ชม. และไดค้ะแนน     Post-
test รอ้ยละ 50-84 หากได ้รอ้ยละ 85-100 
ประกาศนียบตัรจะไดร้บัการประทบัตรา 

“Excellence”

 การช าระค่าลงทะเบียน
กรณีตอ้งการใบแจง้หนี ้กรุณา สง่ใบ PO

มาทางอีเมล Training@centrallabthai.com

รูปแบบการอบรม
อบรมออนไลนผ์า่นโปรแกรม

Zoom Cloud Meetings 

QR Code LINE
ส่งใบสมัคร หรือสอบถามและยืนยันการช าระเงนิ 

ได้ที ่เจ้าหน้าทีแ่ผนกฝึกอบรมฯ
โทรศพัท ์: 02-9406881 ถึง 83 ตอ่ 212 หรอื 096-3859245

E-mail : training@centrallabthai.com
www.facebook.com/centrallabthai
www.centrallabthai.com

วัตถุประสงค์
(1) เพื่อใหผู้เ้ขา้รบัการมีความรูค้วามเขา้ใจเก่ียวกบัการเขา้รว่มทดสอบ
ความช านาญของหอ้งปฏิบตัิการ
(2) เพื่อใหผู้เ้ขา้รบัการอบรมมีความรูค้วามเขา้ใจวิธีการประเมินผลและสถิติ
ทีเ่ก่ียวขอ้ง
(3) เพื่อใหผู้เ้ขา้รบัการอบรมทราบถึงประโยชนข์องการเขา้รว่มโปรแกรมทดสอบ
ความช านาญ

http://www.centrallabthai.com/
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