








เลขที่ใบสมัคร ................................... 

 

ใบสมัครงาน 
 
 

พนักงานกองทุนประกันวนิาศภัย 

 

 
    

 
 
 
 

   ตำแหน่งท่ีสมัคร .................................................................................   เงินเดือนที่ต้องการ ......................................................... บาท  

 ข้อมูลส่วนตัว   

  ช่ือ – นามสกุล  (นาย/นาง/นางสาว).....................................................................................................    เพศ   ชาย   หญิง 

  ช่ือ - นามสกุล (ภาษาอังกฤษ)  ........................................................................................................................................................... 

  วัน  เดือน  ปีเกิด.................................................   อายุ.....................ปี   น้ำหนัก.......................กก.   ส่วนสูง.............................ซม. 

  เชื้อชาติ........................................................  สัญชาติ........................................................ ศาสนา...................................................... 

  เลขประจำตัวประชาชนท่ี................................................ วันหมดอายุ........................  สถานท่ีออกบตัร............................................. 

  ที่อยู่ปัจจุบัน.......................................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................................................ 

 โทรศัพท ์    บ้าน........................................  โทรศัพทม์ือถือ...................................  E-mail.................................................................. 

  สถานะภาพทางสมรส      โสด      สมรส      หย่า 

  ผ่านการเกณฑ์ทหาร        ผ่าน      ไม่ผา่น    ไดร้ับการยกเว้น  เพราะ......................................................................... 

  บุคคลที่สามารถตดิต่อได้กรณีเรง่ด่วน ช่ือ..........................................................................  ความสัมพันธ.์......................................... 

  ที่อยู่ …..............................................................................................................................โทรศัพท.์.................................................... 
 
 

ข้อมูลครอบครัว   
 

ช่ือ – นามสกุล อาย ุ อาชีพ / ตำแหน่ง สถานท่ีทำงาน หมายเลขโทรศัพท ์

บิดา      

มารดา      

คู่สมรส      

บุตร      

 

 
ติดรูปถ่าย 
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ประวัติการศึกษา  

ระดับการศึกษา ช่ือสถาบันการศึกษา วุฒิการศึกษา สาขา ปีท่ีจบ เกรดเฉลี่ย 

ระดับประถมศึกษา      

ระดับมัธยมศึกษา      

อาชีวะ / วิชาชีพ      

ระดับอุดมศึกษา      

อื่นๆ        
 

ประวัติการทำงาน (เรียงลำดับจากงานปัจจุบัน) 

สถานท่ีทำงาน ตำแหน่ง 
ระยะเวลา

ทำงาน 
อัตรา

เงินเดือน 
ลักษณะงานท่ีทำ สาเหตุที่ออก 

    
 

 

    
 

 

    
 

 

    
 

 

 

ความรู้ภาษาต่างประเทศ (ดีมาก ดี พอใช้ อ่อน) 
 

ภาษา 
การพูด การเขียน ความเข้าใจ 

ด ี พอใช้ เล็กน้อย ด ี พอใช้ เล็กน้อย ด ี พอใช้ เล็กน้อย 
          

          

          
 

 
 



- 3 - 
ความสามารถด้านอ่ืนๆ 
พิมพ์ดีด ไทย ................................................... คำ/นาท ี  อังกฤษ .................................................... คำ/นาท ี
คอมพิวเตอร์ ................................................................................................................. .................................. 
ความสามารถพิเศษ.......................................................................................................................................... 
งานอดิเรก............................................................................................. ........................................................... 
ตั้งใจศึกษาต่อหรือไม ่  ศึกษาต่อ   ไม่ศึกษาต่อ 
 

การรับวัคซีนป้องกันเชื้อไวรัสโควิด-19 
 ยังไม่ได้รับวัคซีน   ได้รับ 1 เข็ม   ได้รับ 2 เข็ม   ได้รับมากกว่า 2 เข็ม   
 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อความที่กล่าวไว้ข้างต้นทั้งหมดนี้เป็นความจริงทุกประการ  หากกองทุนประกัน
วินาศภัยตรวจพบภายหลังว่าข้อมูลใดไม่ตรงกับความจริง กองทุนประกันวินาศภัยสามารถยกเลิกสิทธิการเป็น
ผู้รับจ้างได ้

                                                               

 

ลงชื่อ ...................................................... ผู้สมัคร 
                                                                     (......................................................) 

         วันที่......... /................. /............... 




