[image: image1.png]







              

     








4. ประวัติการศึกษา

 (โปรดระบุ ระดับการศึกษา เช่น ป.ตรี/โท/เอก/ประกาศนียบัตร  และระบุ ชื่อย่อ ในช่อง “วุฒิที่ได้รับ” ตัวอย่างเช่น วศ.บ.  โดยเรียงจากการศึกษาสูงสุด)
	ระดับการศึกษา
	วุฒิที่ได้รับ
	ชื่อสถานศึกษา
	สาขา
	ปีที่สำเร็จการศึกษา (พ.ศ.)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


5. การฝึกอบรม 
	พ.ศ.
	องค์กร/หน่วยงานที่จัด
	หัวข้อการฝึกอบรม

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


6. ความสามารถด้านภาษา และคอมพิวเตอร์ 

     (โปรดระบุระดับความสามารถ –  ดีมาก  ดี  ปานกลาง  เล็กน้อย)
	ภาษา
	ฟัง
	พูด
	อ่าน
	เขียน
	พิมพ์
	โปรแกรม
	ระดับความสามารถ

	ภาษาไทย
	
	
	
	
	
	Microsoft Office
	

	ภาษาอังกฤษ
	
	
	
	
	
	Acobat PDF
	

	
	
	
	
	
	
	Internet
	

	
	
	
	
	
	
	
	


7. อื่นๆ
	7.1 โปรดอธิบายตัวตนของท่าน 

	ข้อดี
	ข้อเสียที่ต้องปรับปรุง

	1
	
	1
	

	2
	
	2
	

	3
	
	3
	

	7.2 ความสามารถพิเศษด้านอื่นๆ  
       เช่น เขียนหนังสือ/บทความวิชาการ สอน/เป็นวิทยากร ค้นคว้า แปล 
	7.3 งานอดิเรก และกีฬาที่สนใจ 

	1
	
	1
	

	2
	
	2
	

	3
	
	3
	

	7.4 กิจกรรมอื่นๆ ที่ทำเป็นประจำ/สม่ำเสมอ
        เช่น การปฏิบัติธรรมปีละ 1 ครั้ง หรือการเดินทางท่องเที่ยว และโปรดระบุ 
        ช่วงเวลาโดยประมาณ
	7.5 ช่วงเวลาที่ว่างจากงานประจำ

	
	วัน
	ช่วงเวลา

	1
	
	1
	
	

	2
	
	2
	
	

	3
	
	3
	
	

	7.6 ข้อมูลด้านสุขภาพ (กรุณาระบุเพื่อเป็นประโยชน์ต่อตัวท่าน)  
7.6.1 โรคประจำตัว
	7.6.2 อื่นๆ  เช่น แพ้ยา/แพ้อาหาร 

	1
	
	1
	

	2
	
	2
	

	3
	
	3
	


8. ประวัติการทำงาน   ประสบการณ์การทำงานในระดับบริหาร รวมจำนวน____________ปี
  (โปรดระบุประวัติการทำงานย้อนหลัง  โดยเริ่มจากตำแหน่งปัจจุบัน)





9. โปรดระบุประสบการณ์ของท่านในการเป็นที่ปรึกษาอิสระ
	วัน เดือน ปี
เริ่มต้น – สิ้นสุด
	ชื่อองค์กร
	อธิบายลักษณะงานที่ปรึกษา

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


10. โปรดระบุประสบการณ์ของท่านที่มีความใกล้เคียงกับการเป็นผู้ตรวจประเมินรางวัลคุณภาพแห่งชาติ
	วัน เดือน ปี
เริ่มต้น – สิ้นสุด
	ระยะเวลา
	องค์กร/สถานที่
	กิจกรรม

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


  11. โปรดระบุวัตถุประสงค์ของการสมัครเป็นผู้ตรวจประเมินรางวัลคุณภาพแห่งชาติของท่าน
1.  _________________________________________________________________________________________________________________________
2.  _________________________________________________________________________________________________________________________
3.  _________________________________________________________________________________________________________________________
12. การประเมินตนเอง (Self – Rankings)

 โปรดเรียงลำดับจาก 1 (มากที่สุด) ถึง 7 (น้อยที่สุด) ในแต่ละหัวข้อ



13. โปรดระบุผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่เกี่ยวข้องกับองค์กรที่ท่านทำงานปัจจุบัน
	ลูกค้าหลัก
	ผู้ส่งมอบหลัก

	1
	
	1
	

	2
	
	2
	

	3
	
	3
	

	4
	
	4
	

	5
	
	5
	

	คู่แข่งหลัก
	คู่ความร่วมมือ, ผู้มีส่วนร่วมอื่นๆ

	1
	
	1
	

	2
	
	2
	

	3
	
	3
	

	4
	
	4
	

	5
	
	5
	

	ผู้ตรวจสอบบัญชี
	


14. โปรดระบุรายละเอียดการทำงานบุคคลที่ใกล้ชิดท่าน


   (กรณี โสด โปรดระบุถึง บิดา มารดา และพี่น้อง)
	ความสัมพันธ์
	ชื่อ – สกุล
	หน่วยงาน
	ตำแหน่ง

	บิดา
	
	
	

	มารดา
	
	
	

	คู่สมรส
	
	
	

	นามสกุลเดิมของผู้สมัคร หรือ คู่สมรส
	

	บุตร (1)
	
	
	

	บุตร (2)
	
	
	

	บุตร (3)
	
	
	

	บุตร (4)
	
	
	

	บุตร (5)
	
	
	

	พี่ – น้อง (1)
	
	
	

	พี่ – น้อง (2)
	
	
	

	พี่ – น้อง (3)
	
	
	

	พี่ – น้อง (4)
	
	
	

	พี่ – น้อง (5)
	
	
	

	ผู้อาศัยอยู่ด้วย
(นอกเหนือจากหัวข้อข้างต้น)
	
	
	


15. บุคคลอ้างอิง
(บุคคลที่จะสามารถยืนยันหรือตรวจสอบประวัติของท่านได้ ซึ่งไม่ใช่ญาติพี่น้องที่ใกล้ชิด)
1. ชื่อ – สกุล _________________________________________ 
องค์กร _______________________________________________
 
 ตำแหน่ง   _____________________________________
โทรศัพท์
__________________โทรสาร_____________________
2. ชื่อ – สกุล _________________________________________ 
องค์กร _______________________________________________
    
 ตำแหน่ง   _____________________________________
โทรศัพท์
__________________โทรสาร_____________________

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลในใบสมัครผู้ตรวจประเมินรางวัลคุณภาพแห่งชาติ ประจำปี 2555 นี้ พร้อมทั้งเอกสารที่นำมาแสดงประกอบการพิจารณา ถูกต้องและเป็นจริงทุกประการ 
ข้าพเจ้ายอมรับและเข้าใจดีว่าสำนักงานรางวัลคุณภาพแห่งชาติมีสิทธิ์ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลและเอกสาร หากปรากฏว่าข้อมูลหรือเอกสารดังกล่าวไม่ถูกต้องตรงความเป็นจริง ข้าพเจ้ายินยอมให้สำนักงานรางวัลคุณภาพแห่งชาติ ยกเลิกหรือเพิกถอนสิทธิ์ในการสมัครเป็นผู้ตรวจประเมินรางวัลคุณภาพแห่งชาติ
                          






     ลงชื่อ____________________________________________



                
               (_____________________________________)


                วันที่  _______  เดือน _____________  พ.ศ. __________
	หนังสือรับรองของผู้บังคับบัญชา
            ข้าพเจ้า_________________________________________ตำแหน่ง_____________________________   ขอรับรองว่า _________________________________________________ (ผู้สมัคร) เป็นผู้มีความประพฤติดี ซื่อสัตย์สุจริต มีความรู้ความสามารถ และมีคุณสมบัติครบถ้วนทุกประการ เหมาะสมกับการเป็นผู้ตรวจประเมินรางวัลคุณภาพแห่งชาติ
กรณีที่ได้รับการคัดเลือกและแต่งตั้งเป็นผู้ตรวจประเมิน ข้าพเจ้ายินดีและขอสนับสนุนให้   ______________ _________________________________________________________ (ผู้สมัคร) ปฏิบัติหน้าที่ผู้ตรวจประเมินรางวัลคุณภาพแห่งชาติ ตามวันเวลาที่ได้รับมอบหมาย

ลงชื่อ
_______________________________________
                (_______________________________________)


                 วันที่  _______  เดือน _____________  พ.ศ. __________





เอกสารประกอบการสมัครผู้ตรวจประเมินรางวัลคุณภาพแห่งชาติ ประจำปี 2555
เลขที่ใบสมัคร_________





 ใบสมัครผู้ตรวจประเมินรางวัลคุณภาพแห่งชาติ ประจำปี 2555  


 (2012 TQA Assessor)














เอกสารประกอบที่ต้องแนบมาพร้อมกับใบสมัคร


(  1. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน 1 ฉบับ


(  2. ผังองค์กรที่ระบุเครื่องหมายส่วนงานที่ผู้สมัครรับผิดชอบ


(  3. สำเนาใบรับรองการอบรมหลักสูตรเกณฑ์รางวัลคุณภาพแห่งชาติ ประจำปี 2554 - 2555


(  4. รูปถ่ายหน้าตรง ขนาด 1 นิ้ว 1 รูป (เขียนชื่อ-นามสกุล ด้านหลังรูป)


(  5. หนังสือรับรองของผู้บังคับบัญชา 











ติดรูปถ่าย�หน้าตรง�1 นิ้ว





วิธีการกรอกใบสมัคร   


โปรดกรอกด้วยตัวบรรจงหรือพิมพ์ข้อความ  และใส่เครื่องหมาย  [ ( ]  ในใบสมัครให้ครบถ้วนมิฉะนั้นจะไม่ได้รับการพิจารณา


ลงนามโดยผู้สมัครและรับรองความถูกต้องของเอกสารประกอบทุกฉบับ 


ผู้บริหารหรือผู้บังคับบัญชาเบื้องต้น ลงนามรับรองในหนังสือรับรองพร้อมประทับตราองค์กร


สามารถแนบข้อมูลเพิ่มเติมได้ หากช่องว่างที่เตรียมไว้ไม่เพียงพอ





ช่องทางการส่งใบสมัคร   


ส่งใบสมัครให้เจ้าหน้าที่สำนักงานรางวัลคุณภาพแห่งชาติ ในวันอบรม TQA Criteria (เดือนมกราคม – กุมภาพันธ์)


ส่งทางไปรษณีย์  หรือส่งด้วยตนเอง มาที่


สำนักงานรางวัลคุณภาพแห่งชาติ


สถาบันเพิ่มผลผลิตแห่งชาติ


ชั้น 15 อาคารยาคูลท์ เลขที่ 1025 ถนนพหลโยธิน  แขวงสามเสนใน เขตพญาไท กรุงเทพฯ 10400


	เอกสารต้องถึงสำนักงานภายในวันที่ 24 กุมภาพันธ์ 2555 เวลา 12.00 น.








1. ข้อมูลผู้สมัคร


1.1	ภาษาไทย  คำนำหน้าชื่อ	( นาย     ( นาง     ( นางสาว     


        คำนำหน้าชื่ออื่นๆ (ถ้ามี เช่น ศ.  รศ. ผศ. พ.ต.ต.) _________________________________________________________________________


	ชื่อ __________________________________________________   สกุล ____________________________________________________________


	English   ( Mr.      ( Mrs.    ( Miss    ( Others (Please specify all)  __________________________________________


	Full Name (Capital) ______________________________________________________________________________________________________


	เลขที่บัตรประจำตัวประชาชน _______________________________    วันหมดอายุ ______________________________________________


	      วัน-เดือน-ปีเกิด (พ.ศ.) ______________________________ อายุ _________��___ปี   สถานที่เกิด ____________________________________     


       ศาสนา ___________________   สัญชาติ ___________________     สถานภาพ     ( โสด     ( สมรส    ( หย่าร้าง   ( หม้าย   


1.2  ที่อยู่ปัจจุบัน ___________________________________________________________________________________________________________�       ____________________________�___________________________________________________  รหัสไปรษณีย์   _________________________


        มือถือ  __________________________________โทรศัพท์ _____________________________โทรสาร __________________________________  


        E-mail _________________________________________________________________________________________________________________


	


1.3  ที่ทำงานปัจจุบัน  ______________________________________________________________________________________________________


ที่อยู่  _________________________________________________________________________________________ รหัสไปรษณีย์ ____________


โทรศัพท์ ____________________________________     โทรสาร ______________________  Website   _________________________________


	ตำแหน่งปัจจุบัน  ______________________________________________________________________________________________________








2. ช่องทางในการติดต่อ		


	2.1 ที่อยู่ในการจัดส่งเอกสาร :      ( ที่อยู่ปัจจุบัน	     ( ที่ทำงานปัจจุบัน    


		   ( อื่นๆ โปรดระบุ   __________________________________________________________________


					     ________________________________________________________________


       ** หมายเหตุ  ขอให้เป็นที่อยู่ที่มีผู้เซ็นรับเอกสาร เนื่องจากสำนักงานส่งเอกสารโดยไปรษณีย์ด่วนพิเศษ (EMS)


2.2 บุคคลที่สามารถติดต่อและประสานงานแทนท่านได้	


   	ชื่อ – สกุล   ________________________________________________   โทรศัพท์ ____________________________________________


 	E-mail ____________________________________________________    มือถือ _______________________________________________





3. ประวัติการสมัครผู้ตรวจประเมินรางวัลคุณภาพแห่งชาติ		


	3.1 เคยสมัครผู้ตรวจประเมินรางวัลคุณภาพแห่งชาติ


			( ไม่เคย			


			( เคย (โปรดระบุปี พ.ศ.) _______________________________________________________________________________


 3.2 เคยผ่านการฝึกอบรมหลักสูตรผู้ตรวจประเมินรางวัลคุณภาพแห่งชาติ (TQA Training) 


			( ไม่เคย


			( เคย  ดังนี้


		( TQA Criteria	      ปี พ.ศ. __________________________________________________________________


		( TQA Pre-Assessor 	      ปี พ.ศ. __________________________________________________________________


		( TQA Assessor Training  ปี พ.ศ. _________________________________________________________________


		( TQA Calibration	       ปี พ.ศ. __________________________________________________________________


		( หลักสูตร TQA อื่นๆ	       ปี พ.ศ. __________________________________________________________________





8.1 ลำดับที่ 1 (ที่ทำงานปัจจุบัน) 


ตำแหน่ง (ภาษาไทย)____________________________________________ ตำแหน่ง (ภาษาอังกฤษ)____________________________________ชื่อหน่วยงาน (ภาษาไทย)___________________________________________________________________________________________________


ชื่อหน่วยงาน (ภาษาอังกฤษ)________________________________________________________________________________________________


ประเภทองค์กร   ( ภาคเอกชน  ( ภาครัฐ   ( รัฐวิสาหกิจ  ( องค์กรไม่แสวงหาผลกำไร   ( อื่นๆ ________________________


ประเภทกิจการ   ( การผลิต   ( การบริการ  ( บริการสุขภาพ/สาธารณสุข   ( การศึกษา  ( SME    ( อื่นๆ ____________


จำนวนพนักงานทั้งหมด________________คน		จำนวนผู้ใต้บังคับบัญชา_________________คน	


องค์กรแม่  ( ไม่มี  ( มี  ชื่อองค์กรแม่_____________________________________________________________________________________


ขอบเขตความรับผิดชอบหลักของท่าน _______________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________________________


วันที่เริ่มปฏิบัติงาน (วัน/เดือน/ปี พ.ศ.)	_____/_____/______     ถึง    ปัจจุบัน





โปรดอธิบายอย่างสั้นเกี่ยวกับหน่วยงาน/องค์กร 


____________________________________________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________________________________________


* โปรดแนบผังองค์กรที่เป็นปัจจุบัน (เอกสารประกอบการสมัคร ลำดับที่ 2)





8.2 ลำดับที่ 2


ตำแหน่ง	  ________________________________________________________________________________________________________________


ชื่อหน่วยงาน ______________________________________________________________________________________________________________


ประเภทองค์กร   ( ภาคเอกชน  ( ภาครัฐ   ( รัฐวิสาหกิจ  ( องค์กรไม่แสวงหาผลกำไร   ( อื่นๆ _______________________


ประเภทกิจการ   ( การผลิต   ( การบริการ  ( บริการสุขภาพ/สาธารณสุข   ( การศึกษา  ( SME    ( อื่นๆ ___________ จำนวนผู้ใต้บังคับบัญชา_________________คน


องค์กรแม่  ( ไม่มี  ( มี  ชื่อองค์กรแม่___________________________________________________________________________________


ขอบเขตความรับผิดชอบหลักของท่าน ______________________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________________________________________________________


วันที่เริ่มปฏิบัติงาน (วัน/เดือน/ปี พ.ศ.)	_____/_____/______     ถึง    _____/_____/______








8.3 ลำดับที่ 3


ตำแหน่ง	  ________________________________________________________________________________________________________________


ชื่อหน่วยงาน ______________________________________________________________________________________________________________


ประเภทองค์กร   ( ภาคเอกชน  ( ภาครัฐ   ( รัฐวิสาหกิจ  ( องค์กรไม่แสวงหาผลกำไร   ( อื่นๆ _______________________


ประเภทกิจการ   ( การผลิต   ( การบริการ  ( บริการสุขภาพ/สาธารณสุข   ( การศึกษา  ( SME    ( อื่นๆ ___________ จำนวนผู้ใต้บังคับบัญชา_________________คน


องค์กรแม่  ( ไม่มี  ( มี  ชื่อองค์กรแม่___________________________________________________________________________________


ขอบเขตความรับผิดชอบหลักของท่าน ______________________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________________________________________________________


วันที่เริ่มปฏิบัติงาน (วัน/เดือน/ปี พ.ศ.)	_____/_____/______     ถึง    _____/_____/______


_____________________________________________________________________________________________


_________________________________________________________________________________________________________________________________


_________________________________________________________________________________________________________________________________


วันที่เริ่มปฏิบัติงาน (วัน/เดือน/ปี พ.ศ.)	_____/_____/______     ถึง    _____/_____/______








8.4 ลำดับที่ 4


ตำแหน่ง	  ________________________________________________________________________________________________________________


ชื่อหน่วยงาน ______________________________________________________________________________________________________________


ประเภทองค์กร   ( ภาคเอกชน  ( ภาครัฐ   ( รัฐวิสาหกิจ  ( องค์กรไม่แสวงหาผลกำไร   ( อื่นๆ _______________________


ประเภทกิจการ   ( การผลิต   ( การบริการ  ( บริการสุขภาพ/สาธารณสุข   ( การศึกษา  ( SME    ( อื่นๆ ___________ จำนวนผู้ใต้บังคับบัญชา_________________คน


องค์กรแม่  ( ไม่มี  ( มี  ชื่อองค์กรแม่___________________________________________________________________________________


ขอบเขตความรับผิดชอบหลักของท่าน ______________________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________________________________________________________


วันที่เริ่มปฏิบัติงาน (วัน/เดือน/ปี พ.ศ.)	_____/_____/______     ถึง    _____/_____/______


_____________________________________________________________________________________________


_________________________________________________________________________________________________________________________________


_________________________________________________________________________________________________________________________________


วันที่เริ่มปฏิบัติงาน (วัน/เดือน/ปี พ.ศ.)	_____/_____/______     ถึง    _____/_____/______








8.5 ลำดับที่ 5


ตำแหน่ง	  ________________________________________________________________________________________________________________


ชื่อหน่วยงาน ______________________________________________________________________________________________________________


ประเภทองค์กร   ( ภาคเอกชน  ( ภาครัฐ   ( รัฐวิสาหกิจ  ( องค์กรไม่แสวงหาผลกำไร   ( อื่นๆ _______________________


ประเภทกิจการ   ( การผลิต   ( การบริการ  ( บริการสุขภาพ/สาธารณสุข   ( การศึกษา  ( SME    ( อื่นๆ ___________ จำนวนผู้ใต้บังคับบัญชา_________________คน


องค์กรแม่  ( ไม่มี  ( มี  ชื่อองค์กรแม่___________________________________________________________________________________


ขอบเขตความรับผิดชอบหลักของท่าน ______________________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________________________________________________________


วันที่เริ่มปฏิบัติงาน (วัน/เดือน/ปี พ.ศ.)	_____/_____/______     ถึง    _____/_____/______


ขอบเขตความรับผิดชอบหลักของท่าน _____________________________________________________________________________________________


_________________________________________________________________________________________________________________________________


_________________________________________________________________________________________________________________________________


วันที่เริ่มปฏิบัติงาน (วัน/เดือน/ปี พ.ศ.)	_____/_____/______     ถึง    _____/_____/______








12.1 ความเชี่ยวชาญ


__________ การบริหารจัดการด้านธุรกิจ การศึกษา สุขภาพ หรือองค์กรที่ไม่แสวงหาผลกำไร


__________ การวิเคราะห์ผลลัพธ์ด้านธุรกิจ การศึกษา สุขภาพ หรือองค์กรที่ไม่แสวงหาผลกำไร


__________ ความรู้ด้านการปฏิบัติ (Practices) และยุทธศาสตร์การพัฒนาเพื่อไปสู่ผลการดำเนินการที่เป็นเลิศ


__________ ทักษะในการเขียน


__________ ภาวะผู้นำ


__________ มนุษยสัมพันธ์ (Interpersonal skills)


__________ การศึกษาและทักษะการฝึกอบรม (Education and training skills)





12.2 ประเภทธุรกิจ


__________ ธุรกิจการผลิต


__________ ธุรกิจการบริการ


__________ บริการสุขภาพ/สาธารณสุข


__________ การศึกษา


__________ SME


__________ องค์กรที่ไม่แสวงหาผลกำไร


__________ อื่นๆ (โปรดระบุ) ________________________________________________________________________





12.3 โปรดระบุรหัสความเชี่ยวชาญที่สัมพันธ์กับตัวท่าน


ดู การจัดประเภทอุตสาหกรรมตามกิจกรรมทางเศรษฐกิจทุกประเภทตามมาตรฐานสากล ในหน้าที่ 18
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ประทับตราองค์กร










ใบสมัคร ผู้ตรวจประเมินรางวัลคุณภาพแห่งชาติ ประจำปี 2555      10           

