
 

หลักสูตร หลักสูตร การตรวจประเมินภายในส าหรับมาตรฐาน ISO/IEC 
17025:2017 ตามแนวทางการตรวจประเมินระบบการจัดการ ISO 19011:2018  

วันที่ 9-10  มิถุนายน 2569 เวลา 09.00-16.30 น. 
อบรมออนไลน์ผ่านโปรแกรม Zoom Cloud Meetings 

ส าหรับผู้ผ่านการอบรม หลักสตูร ข้อก าหนดตามมาตรฐาน ISO/IEC 17025:2017 มาแลว้ (โปรดแนบ

ประกาศนียบตัร) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

เงื่อนไขการหักภาษี ณ ท่ี จ่าย           มีหลักฐานและจะน าส่งทางไปรษณีย์          อื่นๆ.......................................................... 
ที่อยู่จัดส่งเอกสาร      ตาม ภ.พ.20       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 าหรับออก Certificate) 

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

 
 

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

E-mail………………………………………………………………………………………….…………………………… โทรศัพท.์.............................................................................. 
* ข้าพเจ้า (ชื่อ-นามสกุล) .......................................................................................................  ยินยอม    ไมย่ินยอม    ให้บริษัทฯ เก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย หรือประมวลขอ้มูลส่วนบุคคล 
เพื่อวัตถุประสงค์ในการน าเสนอขา่วสาร สิทธิประโยชน์ โปรโมชั่น หรือบริการของบริษัทฯ ทั้งนี้ ท่านสามารถขอถอนความยินยอมเมื่อใดก็ได้ ผ่านช่องทางการติดต่อของบริษัทฯ  
กรณีที่ท่านไม่ให้ความยินยอมหรือขอถอนความยินยอมภายหลัง ท่านอาจพลาดการรับข้อเสนอ โปรโมชั่น หรือสิทธิประโยชน์ของบริษัทฯ 

 

ค่าลงทะเบียน  ราคารวมภาษีมลูค่าเพิม่ 7% ช าระ 3,531 บาท/1 ท่าน หรือ หากสามารถหักภาษี ณ ท่ีจ่าย 3% ช าระ 3,432 บาท/1 ท่าน 
  (ราคาก่อนรวมภาษี 3,300 บาท/1 ท่าน)  
ช าระโดย         เช็ค สั่งจ่ายในนาม บจก.ห้องปฏิบตัิการกลาง (ประเทศไทย) 

                       โอน บัญชอีอมทรัพย์ ธนาคารไทยพาณิชย์  สาขามหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร ์

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

 

1. ค่าลงทะเบียนอบรมนี้ รวมค่าหลักสูตร ไฟล์เอกสารประกอบการฝึกอบรม (PDF File) ประกาศนียบัตรและค่าจัดส่ง แล้ว 
2. บริษัทฯ ขอสงวนสิทธิ์ในการส ารองที่นั่งให้กับผู้สมัครที่ช าระค่าลงทะเบียนก่อน กรณีการเลื่อนวันฝึกอบรมหรือยกเลิกการฝึกอบรม เจ้าหน้าที่ประสานงานจะแจ้งการเปลี่ยนแปลง 
ดังกล่าวให้ผู้เข้าอบรมทราบ ล่วงหน้าอย่างน้อย 7 วัน ก่อนวันฝึกอบรม ผ่านทางโทรศัพท์และอีเมลที่ผู้เข้าอบรมระบุไว้ในใบสมัคร 
3. บริษัทฯ สงวนสิทธิ์ในการคืนเงินค่าลงทะเบียนอบรมเฉพาะกรณีที่บริษัทฯ เป็นผู้แจ้งยกเลิกการอบรม หรือกรณีที่ผู้เข้าอบรมแจ้งยกเลิกเป็นลายลักษณ์อักษร ล่วงหน้าอย่างน้อย 5 วัน  
ก่อนวันฝึกอบรม พร้อมแนบหลักฐานประกอบการขอเงินคืนตามที่บริษัทฯ ร้องขอครบถ้วน เท่านั้น ทั้งนี้ บริษัทฯ ไม่รับผิดชอบค่าใช้จ่ายอื่นใดของผู้เข้าอบรม อันเนื่องมาจากการเลื่อนหรือ 
ยกเลิกการอบรม ทุกกรณี 
4.บริษัทฯ ห้ามไม่ให้ท าการเผยแพร่เนื้อหาส่วนใดส่วนหนึ่งหรือทั้งหมดของเอกสารประกอบการฝึกอบรม และสื่อที่ใช้ในการฝึกอบรมโดยไม่ได้รับอนุญาตเป็นลายลักษณ์อักษร 
 
 

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

CLT Staff ONLY 

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

ใบสมัครลงทะเบียนการฝึกอบรม On-Line 

ข้อมูลในการออกใบเสร็จ/ใบก ากบัภาษี : 

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

ข้อมูลผู้เข้าอบรม (เพื่อการลงทะเบยีนและจัดท าประกาศนียบัตร) : 

ข้อมูลผู้ติดต่อ/ผู้ประสานงาน (เพื่อใช้ในการประสานงาน/จัดสง่เอกสาร) : 

การช าระเงิน : 

หมายเหตุ : 
 

การลงทะเบียน : 



   
  ช่ือ-สกลุ............................................................. 

 

 

แบบสอบถามข้อมูลผู้เข้าอบรมเพ่ือใช้ในการแบ่งกลุ่มท า Workshop 

โปรดตอบค ำถำมโดยท ำเครื่องหมำย  หน้ำค ำตอบที่ท่ำนเลือก 

1. งำนของท่ำนเก่ียวข้องกับห้องปฏิบัติกำรหรือไม่ 

 ไม่เก่ียวข้อง โปรดระบุ................................................................................................................................ ....... 

 เกี่ยวข้อง  โปรดเลือก (ท่ำนสำมำรถเลือกได้มำกกว่ำ 1 ข้อ) 

 1. ท ำหน้ำที่ทบทวนข้อตกลง หรือรำยละเอียด หรือควำมต้องกำรของลูกค้ำ 

 2. ท ำหน้ำที่เลือก ทวนสอบ และตรวจสอบควำมใช้ได้ของวิธี (method validation) 

 3. ท ำหน้ำที่ในกำรสุ่มชักตัวอย่ำง (Sampling) 

 4. ท ำหน้ำที่จัดกำรตัวอย่ำง เช่น รับตัวอย่ำง, เตรียมตัวอย่ำง, จัดเก็บตัวอย่ำง 

 5. ท ำหน้ำที่ทดสอบและบันทึกผลกำรทดสอบ หรือค ำนวณผลที่ได้จำกกำรทดสอบ 

 6. ท ำหน้ำทีจ่ัดท ำรำยงำนผลกำรทดสอบ และส่งมอบผลกำรทดสอบ 

 7. ท ำหน้ำที่จัดซื้อเครื่องมือ หรือผลิตภัณฑ์ (อุปกรณ์ วัสดุอ้ำงอิง และวัสดุสิ้นเปลืองต่ำงๆ) หรือบริกำรจำก 

ภำยนอก ที่เกี่ยวข้องกับห้องปฏิบัตกำร 

 8. ท ำหน้ำที่ตรวจติดตำมคุณภำพภำยใน (Internal Audit) 

 9. อ่ืนๆ (โปรดระบุ) .............................................................................................. ................................ 
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