
ြပည်ေထာင်စုသမတြမန်မာိုင်ငံေတာ်အစိုးရ 

စီမံကိန်းှင့်ဘာေရးဝန်ကီးဌာန  

ဗဟိုစက်ပစ္စည်းစာရင်းအင်းနှင့်စစ်ေဆးေရးဦးစီးဌာန 

စာရင်းကိုင ်(၂)၊ ကွန်ပျတာလုပ်ေဆာင်ေရးမှး၊ စစ်ေဆးေရးမှး (၂) 

 

၁။  ေလာက်ထားလုိသည့်ရာထးူ   ……………………………………………….. 
၂။ အမည်      ……………………………………………….. 
၃။ အြခားအမည် (ရှိလင)်   ……………………………………………… 
၄။ ုိင်ငံသားစိစစ်ေရးကတ်ြပားအမှတ်  ……………………………………………… 
၅။ အသက်/ ေမွးေနသကရာဇ ်(ရက်၊ လ၊ ှစ်) ……………………………………………… 
၆။ လူမျိးှင့် ကိုးကွယ်သည့်ဘာသာ  ……………………………………………… 
၇။ ပညာအရည်အချင်း    ………………………………………………
 ေအာင်ြမင်သည့်ခုှစ်    ……………………………………………… 
၈။ ဆက်သွယ်ရန်လိပ်စာအြပည့်အစုံ  ……………………………………………… 

                 ……………………………………………… 
ဖုန်းနံပါတ ်     ……………………………………………… 

၉။ အမဲတမ်းေနရပ်လိပ်စာအြပည့်အစုံ  ……………………………………………… 
               ……………………………………………… 

 ဖုန်းနံပါတ ်     ……………………………………………… 
၁၀။ ိုင်ငံ့ဝန်ထမ်းြဖစ်ပါကလက်ရှိအလုပ်အကိုင ်  
 (က) လစာန်း(ကျပ်)   ……………………………………………… 
 ( ခ ) ရာထူး     ……………………………………………… 
 ( ဂ ) ဌာန     ……………………………………………… 
၁၁။ ုိင်င့ံဝန်ထမ်းမဟုတ်သူများအတွက်လက်ရိှအလုပအ်ကုိင် (ရိှပါက) 
 (က) လစာန်း(ကျပ်)   ……………………………………………… 
 ( ခ ) ရာထူး     ……………………………………………… 
 ( ဂ ) ကုမဏီအမည/်အဖွဲအစည်း  ……………………………………………… 
  ကုိယ်ပိုင်လုပင်န်း   ……………………………………………… 

ဓာတပံု် 
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 (ဃ) ုိင်င့ံဝန်ထမ်းမဟတ်ုလင်   ……………………………………………… 
  အလုပသ်မားမှတ်ပုံတင်အမှတ်၊  ……………………………………………… 
  မိနယ်မှတ်ပုံတင်ရက်စွ ဲ  ……………………………………………… 
၁၂။ ေလာက်ထားသူ၏ 
 (က) ဖခင်အမည်    ………………………………………………
  ိုင်ငံသားစိစစ်ေရးကတ်ြပားအမှတ် ………………………………………………
  အလုပအ်ကုိင်    ……………………………………………… 
  ေနရပ်လိပ်စာ    ……………………………………………… 
       ……………………………………………… 
  ဖုန်းနံပါတ်    ……………………………………………… 
 ( ခ ) မိခင်အမည်    ………………………………………………
  ိုင်ငံသားစိစစ်ေရးကတ်ြပားအမှတ် ………………………………………………
  အလုပအ်ကုိင်    ……………………………………………… 
  ေနရပ်လိပ်စာ    ……………………………………………… 
       ……………………………………………… 
  ဖုန်းနံပါတ်    ……………………………………………… 
 ( ဂ ) အိမ်ေထာင်ရိှလင်(ဇနီး/ခင်ပွန်းအမည်) ………………………………………………
  ိုင်ငံသားစိစစ်ေရးကတ်ြပားအမှတ် ………………………………………………
  အလုပအ်ကုိင်    ……………………………………………… 
  ေနရပ်လိပ်စာ    ……………………………………………… 
       ……………………………………………… 
  ဖုန်းနံပါတ်    ……………………………………………… 
၁၃။ လုပ်ကုိင်ဖူးေသာအလုပ်အကုိင်များ  ………………………………………………
 ………………………………………………………………………………………………
 ……………………………………………………………………………………………… 
၁၄။ ေလာက်လာှင့်အတူ ေပးပုိရမည့် စာရွက်စာတမ်းများ 
 (က) ေငွသွင်းချလန(်မူရင်း)၊ 
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 ( ခ ) ဘွဲလက်မှတ်မိတ/ ေကျာင်းေထာက်ခံစာ (မိတမှန်ြဖစ်ေကာင်း လက်မှတ်ေရး 
ထိုးရန်၊ စာေမးပွဲေြဖဆိုသည့်အခါ ဘွဲလက်မှတ်/ ေကျာင်း ေထာက်ခံစာမူရင်း 
တင်ြပရန်)၊ 

 ( ဂ ) အသက်အေထာက်အထားအတွက် တကသိုလ်ဝင်တန်း ေအာင်လက်မှတ်မိတ 
(သိုမဟုတ)် ေနာက်ဆံုးပညာသင်ကားခဲ့သည့် ေကျာင်းေထာက်ခံချက်၊ 

 (ဃ) ိုင်ငံသားစိစစ်ေရးကတ်ြပားမိတ၊ 
 ( င ) သက်ဆိုင်ရာရပ်ကွက်ှင့် ရစဲခန်းတုိမ ှေလာက်လာပိတ်ရက ်မတိုင်မီ (၁) လအတွင်း 

အကျင့်စာရိတ ေကာင်းမွန်ေကာင်း၊ ပါတီုိင်ငံေရး ကင်းရှင်းေကာင်းှင့် ြပစမ်ကင်း 
ရှင်းေကာင်း ေထာက်ခံချက် (မူရင်း)၊ 

 ( စ ) ေလာက်လာပတ်ိရက်မတုိင်မ ီ (၁) လအတင်ွး ိုက်ကူးထားေသာ ေရာင်စုံလိုင်စင ်
ဓာတ်ပုံ (၃) ပုံ (ေနာက်ေကျာတွင် အမည်၊ ိုင်ငံသားစိစစ်ေရးကတ်ြပားအမှတ် 
ေဖာ်ြပရန်)၊ 

 (ဆ) ဝန်ထမ်းမဟုတ်သမူျားအတွက်သက်တမ်းရှိေသာ အလုပ်သမားမှတ်ပံုတင်ကတြ်ပား 
မိတ (ေြဖဆိုခွင့်ကတ်ြပား ထုတ်ယူချန်ိတွင် မူရင်းတင်ြပရန်)၊ 

 ( ဇ ) ကျန်းမာေရးေကာင်းမွန်ေကာင်း သက်ဆိုင်ရာမိနယ် ဆရာဝန်၏ (၁) လအတွင်း 
ေဆးစစ်ေထာက်ခံချက်မူရင်း။ 

၁၅။ ေငွသွင်းေြပစာ၏ ချလန်အမှတ ်………………………. ြဖစ်ပါသည်။ 
၁၆။ ေရွးချယ်ြခင်းခံရပါက ဌာနတွင ်အနည်းဆံုး(၅)ှစ် တာဝန်ထမ်းေဆာငရ်မည်ကို သေဘာတူ 

လက်ခံပါသည်။ 
၁၇။ အထက်ေဖာ်ြပပါ အချက်အလက်များှင့် တင်ြပသည့် အေထာက်အထားများ မှန်ကန် 

ပါေကာင်း ဝန်ခံပါသည်။ 
 

 

လက်မှတ် ၊ .................................................... 

အမည် ၊ .................................................... 

E-mail လိပ်စာ (ရှိပါက) ၊ .................................................... 

 ၊ .................................................... 

ဖန်ုးနံပါတ် ၊ .................................................... 

ရက်စဲွ ၊ .................................................... 
 


