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ສາທາລະນະ​ລັດ ປະຊາທິປະ​ໄຕ ປະຊາຊົນ​ລາວ
ສັນຕິພາບ ​ເອກະລາດ ປະຊາທິປະ​ໄຕ ​ເອກະ​ພາບ ວັດທະນະ​ຖາວອນ
---------------
ໃບຄໍາ​ຮ້ອງ​ຂໍ​ຂື້ນທະບຽນເປັນ​ຜູ້​ຊ່ວຍ​ຂາຍຍ່ອຍ​ຢາ
ຮຽນ:
ທ່ານ​ຫົວໜ້າ​ກົມ​ອາຫາ​ນ ​ແລະ ຢາ, ກະຊວງ​ສາທາລະນະ​ສຸກ ທີ່​ນັບຖື








ທີ່​ນະຄອນຫລວງ​ວຽງ​ຈັນ
ຂ້າພະເຈົ້າທ້າວ ຫລື ນາງ..................................................................................​ເກີດ​ເມື່ອ​ວັນ​ທີ..................ຖືບັດປະ​ຈໍາ​ຕົວ​ເລກທີ.................................
ລົງ​ວັນ​ທີ.............................​ເກີດ​ທີ່​ບ້ານ…...................................​ເມືອງ...............................................​ແຂວງ….............................................................
ທີ່ຢູ່ປະຈຸ​ບັນ​ຢູ່​ ບ້ານ.............................................​ເມື​ອງ..............................................................​ແຂວງ…....................................................................
ລະດັບ​ວັດທະນະ​ທໍາ.........................................ລະ​ດັບ​ວິຊາ​ສະ​ເພາະ............................... ຮຽນ​ຈົບ​ມາ​ຈາກ..................................... ສົກຮຽນ............................     ຮັບ​ໃຊ້​ວິຊາ​ສະ​ເພາະ​ໃຫ້​ລັດ/​ເອກະ​ຊົນ…..........................ປີ, ຜ່ານມາສັງກັດຢູ່……………………………ອາຊີບປະຈຸບັນ……………...…………………………….
ມີ​ຈຸດປະສົງ​ເພື່ອ ຂໍອະນຸຍາດ​ຂື້ນທະບຽນ​ຊ່ວຍ​ຂາຍ​ຢາ   ຮ້ານ ຂັ້ນ 1 [   ]  
ຂັ້ນ2 [   ] 
ຊື່ ຮ້ານ...........................................................................................................................................................................................................​....
​ຊື່​ພາສາ​ອັງກິດ (ຖ້າ​ມີ).............................................................................................................................................................................................
ຕັ້ງ​ຢູ່​ເຮືອນ​ເລກທີ.......................ຖະໜົນ........................​ບ້ານ.........................................ເມືອງ...................................ແຂວງ..........................................​ ໂທລະສັບ............................​ແຟັກ….................ອີ​ເມ​ວ….........................ຊຶ່ງ​ມີ​ທ້າວ ຫລືນາງ..........................................................................................
ຖື​ທະບຽນ​ວິຊາ​ຊີບ​ເພສັດຊະ​ກໍາ ​ເລກທີ ….......................ລົງ​ວັນ​ທີ…...................................​ເປັນ​ວິຊາ​ການ.

ຂ້າພະ​ເຈົ້າ​ຂໍ​ຮັບຮອງ​ວ່າ ຈະ​ປະຕິບັດ​ຕາມ​ກົດໝາຍ, ຂໍ້​ກໍານົດ ​ແລະ ກົດ​ລະບຽບ​ຕ່າງໆ ທີ່​ກ່ຽວຂ້ອງ ທີ່​ທາງ​ການວາງ​ອອກ ຢ່າງ​ເຂັ້ມ​ງວດ. 
ດັ່ງ​ນັ້ນ, ຈຶ່ງ​ຂໍ​ຮຽນ​ສະ​ເໜີ​ມາ​ຍັງ​ທ່ານ ​ເພື່ອ​ພິຈາລະນາ​ຕາມ​ຄວາມ​ເໝາະ​ສົມ​ດ້ວຍ.












           
ທີ່.........................., ວັນ​ທີ........./......./.......​...















ລາຍ​ເຊັນ, ຊື່​ແຈ້ງ​ຂອງ​ຜູ້​ຂໍ​ຮ້ອງ
ເອກະສານ​ປະກອບ ​ແລະ ຄັດ​ຕິດ



 ການກວດກາເອກະສານ

1. ໃບ​ຊີວະ​ປະຫວັດ​ຫຍໍ້ ຕິດ​ຮູບ 3X4 (ຖ່າຍບໍ່​​ເກີນ1ປີ )
01 ສະບັບ
[   ]
2. ​ໃບ​ປະກາດ​ສະ​ນິຍະ​ບັດ(ສໍາ​ເນົາ)
                      01 ສະບັບ
[   ]
3. ບັດ​ບໍານານ/ອອກ​ການ/​ໃບ​ຢັ້ງຢືນ​ສັງກັດ​ລັດ 

01 ສະບັບ
[   ]
​
4 ​ໃບ​ຢັ້ງຢືນ​ຮັບ​ໃຊ້​ວິຊາ​ສະ​ເພາະ


01 ສະບັບ          [   ]


5.ໃບ​ຢັ້ງຢືນ​ສຸຂະພາບ(ບໍ່​ເກີນ 3 ​ເດືອນ)

01 ສະບັບ
[   ] ​ 


6​.​​ ໃບ​ຢ້ັງຢືນ​ທີ່​ຢູ່     



01 ສະບັບ
[   ]

           
7. ຮູບ​ຖ່າຍ​ຂະຫນາດ 3X4 (ບໍ່​ເກີນ 1 ປີ)

03 ​ໃບ

[   ]




    
8. ​​ໃບ​​ແຈ້ງ​ໂທດ ​ເລກທີ 3



01 ສະບັບ
[   ]


​9. ໃບຮັບ​ຮອງ​ຈາກ​ວິຊາ​ການ​ຜູ້​ຖື​ທະບຽນ​ວິຊາ​ຊີບ
01 ສະບັບ
[   ]







ລາຍເຊັນເຈົ້າໜ້າທີກວດກາເອກະສານວັນທີ......................

  
ໝາຍ​ເຫດ:

· ຄໍາ​ຮ້ອງ​ຂໍ​ຂຶ້ນ​ທະບຽນ​ໃໝ່​ຫລື​ຕໍ່​ທະບຽນ​ວິຊາ​ຊີບ​ຜູ້​ຊ່ວຍ​ຂາຍ​ຢານັ້ນ ຕ້ອງ​ໄດ້​ມີ​ຄໍາ​ເຫັນ​ຈາກ​ຫ້ອງການ​ສາທາລະນະ​ສຸກ​ເມືອງ ​ແລະ ​ພະ​ແນ​ກສາທາລະນະ​ສຸກ​ແຂວງ ຫລື ນະຄອນຫລວງ​ວຽງ​ຈັນ ຈຶ່ງຍື່ນ​ສະ​ເຫ​ນີມາ​ຍັງ​ກົມ​ອາຫານ ​ແລະ ຢາ ກະຊວງ​ສາທາລະນະ​ສຸກ ​ເພື່ອ​ຄົ້ນ​ຄ້ວາ ​ແລະ ອະນຸມັດ.
· ການ​ຕໍ່​ອາຍຸ​ທະບຽນ​ຜູ້​ຊ່ວຍທີ່​ໝົດ​ບ່ອນ​ຈໍ້າ​ຕໍ່​ແລ້ວ​ນັ້ນ, ກະລຸນາ​ຄັດ​ຕິດ​ຮູ​ບຂະ​ໜາດ 3X4 ຈໍານວນ 03 ​ໃບ​ມາ​ພ້ອມ.
ຄໍາ​ເຫັນ​ຫົວໜ້າ​ພະ​ແນ​ກສາທາລະນະ​ສຸກ​ແຂວງ/ນະຄອນຫຼວງ
   ຄໍາ​ເຫັນຫົວໜ້າ​ຂະ​ແໜງ​ອາຫານ ​ແລະ ຢາ​ແຂວງ/ນະຄອນຫຼວງ     ຄໍາ​ເຫັນ​ຫົວໜ້າຫ້ອງການ​ສາທາລະນະ​ສຸກ​ເມືອງ
_1470496412

