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                            สมาคมส่งเสริมสถานภาพสตรีในพระอุปถัมภ์ พระเจ้าวรวงศ์เธอ พระองค์เจ้าโสมสวลี พระวรราชาทินัดดามาตุ

แบบฟอร์มการสมัครอาสาสมัคร
วันที่........เดือน...........................พ.ศ..............
1.ข้อมูลส่วนตัว

ชื่อ(เด็กหญิง/เด็กชาย/ นาง/นางสาว/นาย)............................................................สกุล.............................................................
วัน/เดือน/ปีเกิด..............................................เชื้อชาติ....................สัญชาติ....................................ศาสนา..............................
เลขประจำตัวประชาชน.................................................................ออกให้ ณ..........................................................................
วันที่ออกบัตร............................วันที่บัตรหมดอายุ....................................อาชีพปัจจุบัน........................................................        ตำแหน่ง....................................................................................ชื่อหน่วยงาน.........................................................................เงินเดือน/รายได้ประจำ....................................บาท/เดือน     ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน/ตามบัตรประชาชนได้ เลขที่..................หมู่...........ซอย.....................................ถนน............................................. แขวง/ตำบล...........................................................เขต/อำเภอ.....................................จังหวัด....................................รหัสไปรษณีย์.................. โทรศัพท์...................................
ที่อยู่/สถานที่ที่สามารถติดต่อได้ เลขที่...............หมู่.............ซอย..........................................ถนน.......................................... 
แขวง/ตำบล...............................................เขต/อำเภอ...........................................................จังหวัด.......................................
รหัสไปรษณีย์......................... โทรศัพท์............................ โทรศัพท์มือถือ........................ โทรสาร(Fax)..............................
อีเมลล์(E-mail).................................................................... ระบุวันที่จะมาทำกิจกรรม..........................................................
สุขภาพ/โรคประจำตัว(ระบุ).....................................................................................................................................................
สถานภาพ
(  )โสด

(  )สมรส

(  )หย่า

(  )ม่าย

(  )แยกกันอยู่ 
คู่สมรสชื่อ....................................................................................................อาชีพ.................................................................
จำนวนบุตร/ผู้ที่อยู่ในความอุปการะ.............................คน อายุ............................................................................(ตามลำดับ)
ชาย......................คน  หญิง.........................คน  
2.การศึกษา
	ระดับการศึกษา
	สาขา
	ชื่อสถานศึกษา
	ปีที่จบการศึกษา

	ประถมศึกษา
	
	
	

	มัธยมศึกษา
	
	
	

	ปริญญาตรี
	
	
	

	ปริญญาโท
	
	
	

	ปริญญาเอก
	
	
	

	อื่นๆ(ระบุ)................................
..................................................
	
	
	

	
	
	
	


3.ประสบการณ์การทำงาน(โปรดเรียงลำดับจากปัจจุบันไปจนถึงอดีต)
	ปี พ.ศ.
	หน่วยงาน
	ตำแหน่ง
	ลักษณะงานที่ทำ
	หมายเหตุ

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


4.ข้อมูลอื่นๆที่เกี่ยวข้อง
4.1 ข้าพเจ้ารู้จักสมาคมฯ โดย....................................................................................................................................................
4.2 ความถนัด หรือความสามารถพิเศษ.....................................................................................................................................
4.3 ท่านเคยป่วยหนักและเป็นโรคติดต่อร้ายแรงมาก่อนหรือไม่?
   เคย
              ไม่เคย
ถ้าเคยโปรดระบุชื่อโรค  ...........................................................................................................................................................
4.4 ท่านเคยเป็นสมัครกับ สมาคมส่งเสริมสถานภาพสตรีฯ มาก่อนหรือไม่
  เคย
     ไม่เคย

 ถ้าเคย เมื่อไร ?..........................................................................................................................................................................
4.5ข้าพเจ้าสนใจจะเป็นอาสาสมัครในโครงการดังนี้
(......) บ้านพักฉุกเฉิน โครงการช่วยเหลือเด็กและสตรี
(อาสาเลี้ยงน้องศูนย์เลี้ยงเด็กอ่อน(เด็กแรกเกิด – 1ปี)


(อาสาเลี้ยงน้องบ้านเด็ก ( 2-10 ปี)
(อาสาแพทย์ พยาบาล ดูแลสุขภาพผู้หญิงและเด็กในบ้านพักฯ (ต้องจบการศึกษาและมีประสบการณ์ด้านนี้โดยเฉพาะ)
(อาสานักสังคมสงเคราะห์ / นักจิตวิทยา (ต้องจบการศึกษาและมีประสบการณ์ด้านนี้โดยเฉพาะ)
(อาสานักกิจกรรมนันทนาการให้กับผู้หญิงและเด็ก
(อาสาสอนศิลปะ
(อาสาสอนดนตรีไทย

(อาสาสอนดนตรีสากล
(อาสาสอนคณิตศาสตร์ ..........ระดับประถมศึกษา  ..........มัธยมศึกษาตอนต้น  ..........มัธยมศึกษาตอนปลาย
(อาสาสอนภาษาอังกฤษ .........ระดับประถมศึกษา  ..........มัธยมศึกษาตอนต้น  ..........มัธยมศึกษาตอนปลาย
(อาสาสมัครด้านอื่นๆ(ระบุ).................................................................................................................................................
(......) ศูนย์การศึกษาและฝึกอาชีพสตรี
( ครูอาสาสอนหลักสูตรวิชาชีพ (ระบุ).................................................................................................................................
( ช่างอาสาซ่อมบำรุงคอมพิวเตอร์ ห้องเรียนคอมพิวเตอร์
( งานบรรณารักษ์ ห้องสมุด

(......) ศูนย์เยาวชนดอนเมือง
( นักกิจกรรมอาสา ในการจัดกิจกรรมให้กับเยาวชน
(......)บริษัทวีเทรนอินเตอร์เนชั่นแนลเฮ้าส์
(......)งานประชาสัมพันธ์และหาทุน
(......)อื่นๆ โปรดระบุ................................................................................................................................................................
5.ข้าพเจ้าได้รับเงินสนับสนุนจาก..............................................................................................................................................ที่อยู่...........................................................................................................................................................................................โทรศัพท์...................................................................................................................................................................................
6.กรณีฉุกเฉินบุคคลที่ติดต่อได้ แจ้งชื่อ-นามสกุล ……............................................. เกี่ยวข้องกับผู้สมัคร..............................
 ที่อยู่ ......................................................................................................................... โทร……………………………………
7.ผู้รับรองการปฏิบัติงานของข้าพเจ้าคือ
7.1 ชื่อ..........................................................สกุล...............................................................โทรศัพท์........................................7.2 ชื่อ..........................................................สกุล...............................................................โทรศัพท์........................................
8.ท่านประสงค์จะได้รับอะไรเป็นการตอบแทนจากสมาคมฯ สำหรับงานอาสาสมัครของท่าน (โปรดระบุ)
8.1……………………………………………………………………………………………………………………………8.2……………………………………………………………………………………………………………………………

9.ข้าพเจ้าสามารถเริ่มปฏิบัติงานตั้งแต่ 

วันที่.............เดือน..............................พ.ศ.....................
ถึง
วันที่................เดือน........................พ.ศ......................
10.อื่นๆ (ถ้ามี)............................................................................................................................................................................






ลงชื่อผู้สมัคร..............................................................................
      (...........................................................................)
       วันที่...................../........................./....................
หมายเหตุ
ผู้สมัครต้องกรอกใบสมัครให้สมบูรณ์ พร้อมหลักฐานรูปถ่าย 1 พร้อมแนบสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน สำเนาทะเบียนบ้าน เอกสารการศึกษา และอื่นๆที่เกี่ยวข้อง 

สำหรับเจ้าหน้าที่
................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................
ลงชื่อ..............................................................................
         (...........................................................................)
         ตำแหน่ง.............................................................
         ฝ่าย.....................................................................
         วันที่.................../........................./..................

สมาคมส่งเสริมสถานภาพสตรี ในพระอุปถัมภ์ พระเจ้าวรวงศ์เธอพระองค์เจ้าโสมสวลี พระวรราชาทินัดดามาตุ
เลขที่ 501/ 1 ถ.เดชะตุงคะ แขวงสีกัน ดอนเมือง กรุงเทพฯ 10210 โทร. 02 929-2301-7 ต่อ 109 โทรสาร 02 566 3481,02 929 2856
http://www.apsw-thailand.org E-mail: admin@apsw-thailand.org 













