
 

 เฉพาะเจ้าหน้าที่ 
 เลขท่ีใบเสร็จ ………………………. 
 วันท่ีรับ ………………………….…. 
 ผู้รับ …………………………………. 
  

ค าขอดูผลการทดสอบ 
 

เลขประจ าตัวสอบ  เขียนที่ ........................................................... 

เลขบัตรประชาชน ….….….….…………………………………. 
วันที่........ เดือน....................... พ.ศ. ............. 
 

 
ข้าพเจ้า  นาย  นาง  นางสาว .......................................................................................................................... 
มีความประสงค์ขอดูผลการทดสอบของข้าพเจ้าในวันที่....................... เดือน......................................... พ.ศ. ................
เวลา.................................................น. จ านวน............................วิชา วิชาละ 100. - บาท รวมเป็นเงิน....................บาท
โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
 

 การบัญชี 1  การบัญชี 2 

 การสอบบัญชี 1 (ขอบเขตใหม่)  การสอบบัญชี 2 

 กฎหมายท่ีเกี่ยวข้องกับการประกอบ  กฎหมายท่ีเกี่ยวข้องกับการประกอบ 

 วิชาชีพสอบบัญชี 1  วิชาชีพสอบบัญชี 2 
 

ข้าพเจ้าได้ช าระค่าบริการตามประกาศสภาวิชาชีพบัญชี ฉบับที่ 12/2560 ข้อ 5 โดย : 
 

 เงินสด 
 แคชเชียร์เช็คสั่งจ่าย สภาวิชาชีพบัญชี ในพระบรมราชูปถัมภ์ (โดยขดีคร่อมเช็คและขีดฆ่า “หรือผู้ถือ”) 
 ธนาคาร.......................................เลขท่ี....................................วันท่ี................................จ านวนเงิน............บาท 

 ฝากเงินเข้าบญัชีสภาวิชาชีพบัญชี ช่ือบัญช ีสภาวิชาชีพบัญชี ในพระบรมราชูปถัมภ์ ประเภท ออมทรัพย์ 
 ธนาคารกรุงเทพ จ ากัด (มหาชน) สาขาย่อยถนนอโศกมนตร ี เลขท่ีบัญชี 925-0-03773-7 
 ธนาคารกรุงไทย จ ากัด (มหาชน) สาขาอาคารเสริมมติร เลขท่ีบัญชี 085-0-06134-2 
 ธนาคารกสิกรไทย จ ากดั (มหาชน) สาขาย่อยสุขุมวิท 21 เลขท่ีบัญชี 611-2-03377-5 
 ธนาคารไทยพาณิชย์ จ ากัด (มหาชน) สาขาอโศก เลขท่ีบัญชี 032-4-59261-6 
 ธนาคารกรุงศรีอยุธยา จ ากัด (มหาชน) สาขาสี่แยกอโศก เลขท่ีบัญชี 109-1-37261-4 

 
 

(ลายมือชื่อ) ..................................................... ผู้สมัครทดสอบ 
 (..................................................)  

โทรศัพท์ ..................................................... (โปรดระบุ) 
 

หมายเหตุ : สภาฯ จะไม่ให้ดูผลการทดสอบวิชาที่สอบผ่านแล้ว และไม่คืนเงินที่ได้ช าระไว้แล้ว 

สภาวิชาชีพบัญชี ในพระบรมราชูปถัมภ์ 
133 ถนนสุขุมวิท 21 (อโศก) แขวงคลองเตยเหนือ 
เขตวัฒนา กรุงเทพฯ 10110 
โทรศัพท์ 0-2685-2500  โทรสาร 0-2685-2501 



 

 
1. ผู้ขอดูผลการทดสอบรับทราบว่าสิทธิ์การดูผลการทดสอบเป็นสิทธิ์เฉพาะตนเท่านั้น 

  

2. ผู้ขอดูผลการทดสอบจะต้องยื่นแบบค าขอดูผลการทดสอบ 
  

3. ผู้ขอดูผลการทดสอบจะต้องช าระค่าบริการตามประกาศสภาวิชาชีพบัญชี ฉบับที่ 12/2550 ข้อ 5  
  

4. ผู้ขอดูผลการทดสอบที่ต้องการจะเปลี่ยนแปลงวัน เวลา ในการดูผลการทดสอบต้องแจ้งให้เจ้าหน้าที่ทราบ
ล่วงหน้าไม่น้อยกว่า 3 วันท าการก่อนที่จะเข้ามาดูผลการทดสอบ และต้องช าระค่าบริการตามประกาศสภา
วิชาชีพบัญชี ฉบับที่ 12/2550 ข้อ 6 

  

5. ผู้ขอดูผลการทดสอบจดบันทึกได้เฉพาะผลคะแนนการทดสอบของตนเท่านั้น ห้ามฉีกสมุดค าตอบ หรือ
คัดลอกข้อความใดๆ ที่เก่ียวข้องกับค าตอบทุกกรณี 

  

6. ผู้ขอดูผลการทดสอบงดใช้เครื่องมือสื่อสารทุกประเภทระหว่างดูผลการทดสอบ โดยเฉพาะอย่างยิ่งห้ามใช้
โทรศัพท์เคลื่อนที่ถ่ายภาพสมุดค าตอบ 

 

เงื่อนไขการขอดูผลการทดสอบ 


