
สภาวิชาชีพบัญชี ในพระบรมราชูปถัมภ ์
แบบค ำขอเปลี่ยนแปลงวันเวลำดูผลกำรทดสอบ 

133 ถนนสุขุมวิท 21 (อโศก) แขวงคลองเตยเหนือ เขตวัฒนา กรุงเทพฯ 10110 โทรศัพท์ 0-2685-2580, 2581 
******************************************************** 

ส่วนที่ 1 ส ำหรับผู้แจ้งควำมประสงค์ขอเปลี่ยนแปลงวันเวลำดูผลกำรทดสอบ  
รำยละเอียดกำรขอเปลี่ยนแปลงวันเวลำดูผลกำรทดสอบ 

ชื่อผู้สมัครทดสอบ (โปรดเขียนตัวบรรจง)  ___________________________________________________ 

เลขประจ าตัวสอบ ____________________ เลขประจ าตัวประชาชน  _____________________________ 

มีความประสงค์ท่ีจะขอเปลี่ยนแปลงวัน / เวลา ในการดูผลการทดสอบเป็น 

วันที่ ________________________ เวลำ _____________ น. 

*** โปรดระบุเลขที่ใบเสร็จรับเงิน _________________________  ลงวันที่ ___________________  

ข้าพเจ้าไดช้ าระค่าธรรมเนียมการขอเปลี่ยนแปลงวันเวลาดูผลการทดสอบเป็นจ านวนเงิน                      บาท 

ตัวอักษร (___________________________________________) เรียบร้อยแล้วโดยช าระเป็น 

 [   ]  เงินสด ที่เคาน์เตอร์สภาวิชาชีพบัญชี เมื่อวันที่ ________________________ 

 [   ]  ฝาก/โอนเข้าบัญชีธนาคาร ________________________ เมื่อวันที่ ____________________ 
 *** กรุณาแนบส าเนาใบน าฝากเงนิมาด้วย*** 

 ลงชื่อ  _____________________________  วันที่ __________________ 
 ผู้สมัครทดสอบ 

โทรศัพท์ _________________________ (โปรดระบุ)  

======================================================================== 

ส่วนที่ 2 ส ำหรับส่วนกำรเงิน  

เลขที่ใบลดหนี้ CN ________________________ ลงวันที่ ___________________  

เลขที่ใบเสร็จรับเงิน (ใหม่)  

1. ________________________ ลงวันที่ ___________________  

2. ________________________ ลงวันที่ ___________________  

           

 _____________________  _____________________ _____________________ 
 เจ้าหน้าที่/วันที่ ผู้ตรวจสอบ/วันที่ ผู้จัดการส่วน/วันที่ 

 


