
 

ສາທາລະນະລດັ ປະຊາທປິະໄຕ ປະຊາຊນົລາວ 
ສັນຕິພາບ ເອກະລາດ ປະຊາທິປະໄຕ ເອກະພາບ ວັດທະນະຖາວອນ 

--------------- 

ໃບຄາໍຮ້ອງຂໍຂ ື້ນທະບຽນເປັນຜ ້ຊວ່ຍຂາຍຍ່ອຍຢາ 
                 

                 

ຮຽນ: ທາ່ນຫວົໜາ້ກມົອາຫານ ແລະ ຢາ, ກະຊວງສາທາລະນະສກຸ ທ ີ່ນບັຖ  
        ທ ີ່ນະຄອນຫລວງວຽງຈນັ 

 

ຂ້າພະເຈົື້າທ້າວ ຫລ  ນາງ..................................................................................ເກ ດເມ ີ່ອວັນທ ..................ຖ ບັດປະຈໍາຕົວເລກທ ................................. 

ລົງວັນທ .............................ເກ ດທ ີ່ບ້ານ…...................................ເມ ອງ...............................................ແຂວງ…............................................................. 

ທ ີ່ຢ ູ່ປະຈບັຸນຢ ູ່ ບ້ານ.............................................ເມ ອງ..............................................................ແຂວງ….................................................................... 

ລະດັບວັດທະນະທໍາ.........................................ລະດັບວິຊາສະເພາະ............................... ຮຽນຈົບມາຈາກ..................................... ສົກຮຽນ............................     ຮັບ

ໃຊ້ວິຊາສະເພາະໃຫ້ລັດ/ເອກະຊົນ…..........................ປີ, ຜ່ານມາສັງກັດຢ ູ່……………………………ອາຊີບປະຈຸບັນ……………...……………………………. 

ມ ຈດຸປະສງົເພ ີ່ອ ຂອໍະນຍຸາດຂ ື້ນທະບຽນຊວ່ຍຂາຍຢາ   ຮາ້ນ ຂັື້ນ 1 [   ]   ຂັື້ນ2 [   ]  

ຊ ີ່ ຮ້ານ............................................................................................................................................................................................................... 

ຊ ີ່ພາສາອັງກິດ (ຖ້າມ )............................................................................................................................................................................................. 

ຕັື້ງຢ ູ່ເຮ ອນເລກທ .......................ຖະໜົນ........................ບ້ານ.........................................ເມ ອງ...................................ແຂວງ.......................................... 

ໂທລະສັບ............................ແຟັກ….................ອ ເມວ….........................ຊ ີ່ງມ ທ້າວ ຫລ ນາງ.......................................................................................... 
ຖ ທະບຽນວິຊາຊ ບເພສັດຊະກໍາ ເລກທ  ….......................ລົງວັນທ …...................................ເປັນວິຊາການ. 

 

 ຂ້າພະເຈົື້າຂໍຮັບຮອງວ່າ ຈະປະຕິບັດຕາມກົດໝາຍ, ຂໍໍ້ກໍານົດ ແລະ ກົດລະບຽບຕ່າງໆ ທ ີ່ກ່ຽວຂ້ອງ ທ ີ່ທາງການວາງອອກ ຢູ່າງເຂັື້ມງວດ.  
ດັັ່ງນັື້ນ, ຈ ີ່ງຂໍຮຽນສະເໜ ມາຍັງທ່ານ ເພ ີ່ອພິຈາລະນາຕາມຄວາມເໝາະສົມດ້ວຍ. 

                        ທ ີ່.........................., ວັນທ ........./......./.......... 
               ລາຍເຊັນ, ຊ ີ່ແຈ້ງຂອງຜ ຂໍ້ຮ້ອງ 
ເອກະສານປະກອບ ແລະ ຄດັຕດິ     ການກວດກາເອກະສານ  
1. ໃບຊ ວະປະຫວດັຫຍໍໍ້ ຕິດຮ ບ 3X4 (ຖ່າຍບໍໍ່ເກ ນ1ປີ ) 01 ສະບັບ [   ] 

2. ໃບປະກາດສະນິຍະບັດ(ສໍາເນົາ)                       01 ສະບັບ [   ] 
3. ບດັບໍານານ/ອອກການ/ໃບຢັັ້ງຢືນສັງກັດລັດ   01 ສະບັບ [   ]  

4 ໃບຢັັ້ງຢືນຮັບໃຊວ້ິຊາສະເພາະ   01 ສະບັບ          [   ]   

5.ໃບຢັັ້ງຢືນສຸຂະພາບ(ບໍໍ່ເກ ນ 3 ເດ ອນ)  01 ສະບັບ [   ]     

6. ໃບຢັ້ັງຢືນທ ີ່ຢ ູ່         01 ສະບັບ [   ]              

7. ຮ ບຖ່າຍຂະຫນາດ 3X4 (ບໍໍ່ເກ ນ 1 ປີ)  03 ໃບ  [   ]          

8. ໃບແຈ້ງໂທດ ເລກທ  3    01 ສະບັບ [   ]   

9. ໃບຮັບຮອງຈາກວິຊາການຜ ຖ້ ທະບຽນວິຊາຊ ບ 01 ສະບັບ [   ] 
       ລາຍເຊັນເຈົື້າໜ້າທ ກວດກາເອກະສານວັນທ ......................     
ໝາຍເຫດ:  

- ຄໍາຮ້ອງຂໍຂ ື້ນທະບຽນໃໝຫ່ລ ຕໍໍ່ທະບຽນວິຊາຊ ບຜ ້ຊ່ວຍຂາຍຢານັື້ນ ຕ້ອງໄດ້ມ ຄໍາເຫັນຈາກຫ້ອງການສາທາລະນະສຸກເມ ອງ ແລະ ພະແນກສາທາລະນະສຸກແຂວງ ຫລ  ນະຄອນຫລວງວຽງຈັນ ຈ ີ່ງຍ ີ່ນສະ
ເຫນ ມາຍັງກົມອາຫານ ແລະ ຢາ ກະຊວງສາທາລະນະສຸກ ເພ ີ່ອຄົື້ນຄ້ວາ ແລະ ອະນຸມັດ. 

- ການຕໍໍ່ອາຍຸທະບຽນຜ ້ຊ່ວຍທ ີ່ໝົດບ່ອນຈໍໍ້າຕໍໍ່ແລ້ວນັື້ນ, ກະລຸນາຄັດຕິດຮ ບຂະໜາດ 3X4 ຈໍານວນ 03 ໃບມາພ້ອມ. 

 

ຄາໍເຫນັຫວົໜາ້ພະແນກສາທາລະນະສກຸແຂວງ/ນະຄອນຫວຼງ    ຄາໍເຫນັຫວົໜາ້ຂະແໜງອາຫານ ແລະ ຢາແຂວງ/ນະຄອນຫວຼງ     ຄາໍເຫນັຫວົໜາ້ຫອ້ງການສາທາລະນະສກຸເມ ອງ 


