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องค์กรชมุชน 
ความรว่มมอืจากหลายภาคส่วน

 

องคก์รไม่แสวงหาผลกําไร

ผู้ ให้บรกิารสวสัดกิารทางการแพทย์

รฐับาลท้องถิ�น

ธุรกิจส่วนตวั

สถาบันการศึกษา/องค์กรวจิัย
อื�น ๆ 

ชื�อตัวแทน (ภาษาอังกฤษ) 
ระบุชื�อหนึ�งคนที�ทําหน้าที�เป็ นผู้ติดต่อหลักสําหรบัการสมัครน

ชื�อภาษาไทย (หากแตกตา่งกัน)
ตําแหนง่งาน
(เช่น กรรมการผูจ้ดัการ, รองศาสตราจารย ์ฯลฯ)

คํานําหน้า 
หมายเลขโทรศัพท์

อีเมล

ที�อยู่องคก์ร
โปรดระบุรหัสไปรษณีย์

ประเทศ / ภูมิภาค

ผู้ติดต่อเพิ�มเติม (อีเมล)
โปรดระบุหากมีอีเมลเพิ�มเติมใดๆ ที�ควรต้องติดต่อด้วย

แบบฟอรม์ใบสมัครฉบับย่อ 

ปิ ดรบัสมัคร: 15 พฤษภาคม 2026

ชื�อนวัตกรรม 
อาจเป็นชื�อของนโยบาย ผลิตภัณฑ์ โปรแกรม หรอืความคดิรเิริ�ม หรอืในบางกรณีอาจเป็นชื�อองคก์ร

กรณุาใส่สิ�งที�เหมาะสมที�สุด โปรดระบุชื�อนวตักรรมในภาษาประเทศของคณุ (หากมี)"

ชื�อภาษาอังกฤษ

ชื�อภาษาไทย (หากแตกตา่ง)

องค์กร
ระบุองคก์รที�เกี�ยวข้องโดยตรงในการสรา้งและ/หรอืนํานวตักรรมไปใช้ ซึ�งควรเป็นผู้ ไดร้บัรางวลัหากนวตักรรมนั�นไดร้บัการคดัเลือก 
หากมีรายชื�อองคก์รมากกวา่หนึ�งแห่ง โปรดตรวจสอบให้แน่ใจวา่แตล่ะองคก์รนั�นมีคณุสมบัตติรงตามข้อกําหนดคณุสมบัตขิองเรา

ชื�อภาษาอังกฤษ  

ชื�อภาษาไทย (หากแตกต่างกัน) 

ประเภทองค์กร ( เลอืกทั �งหมดที�เกี�ยวข้อง)
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การรบัสมัคร 
โปรดทราบวา่ในขั �นตอนแรก ใบสมัครนี�จะถูกพิจารณาโดยคณะกรรมการคดัเลือก และผู้สมัครบางส่วนจะไดร้บัเชิญให้ยื�นใบสมัครฉบับสมบูรณ์ 
หากท่านผ่านเข้าสู่ขั �นตอนถัดไป ท่านจะตอ้งจัดเตรยีมข้อมูลรายละเอียดเพิ�มเตมิเกี�ยวกับนวตักรรมของท่าน

สรปุเป็ นประโยคเดียว (ไม่เกิน 50 คํา)
กรณุาอธิบายสั�นๆ เกี�ยวกับนวตักรรมของท่านในประโยคเดยีว

สรปุภาพรวมนวตักรรม (สูงสุด 500 คาํ)
โปรดอธบิายสั�นๆ เกี�ยวกบันวตักรรมของคุณ โดยคําอธบิายควรประกอบด้วย: 1) คําอธบิายลกัษณะของนวตักรรมและวตัถปุระสงค์ของนวตักรรมนั�น 2) 
คําอธบิายวา่�จจัยใดทาํให ้โครงการของคุณมคีวามเป็ นนวตักรรมโดดเด่น และ 3) รายละเอียดเกี�ยวกบัผลกระทบที�เกดิจากนวตักรรมของคุณ 

*URL ไม่บังคับ
หากมี โปรดระบุลิงก์ ไปยังเวบ็ไซต/์หน้าเวบ็ หรอืวดิีโอที�อธิบายโครงการ/นวตักรรมของท่าน (สูงสุด 1-–2 ลิงก์)
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ลายเซ็น (จําเป็น): 
ตามความรู้ โดยสุจรติใจของข้าพเจ้า ข้าพเจ้าขอรบัรองวา่ผู้สมัครมีคณุสมบัตติรงตามเกณฑ์ทั�งหมด และข้อมูลในที�นี�เป็นความจรงิ ครบถ้วน 
และถูกตอ้ง ข้าพเจ้ารบัทราบวา่ หากพบในภายหลังวา่มีข้อมูลใดไม่เป็นความจรงิ การสมัครนี�จะถูกนําออกจากการพิจารณาตอ่ไป 

พิมพ์ชื�อ Click or tap here to enter text. 

กรุณาส่ งแบบฟอร์ มนี�พร้ อมทั�งเอกสารสนับสนุนทางอีเมลมาท� ีhapi@jcie.org  ไม่ เกินวันที� 15 พฤษภาคม 2026
อีเมลจะถูกส่งโดยฝ ่ายเลขานกุารภายใน 3 วนัทําการเพ�ือยืนยันการไดร้บัใบสมัคร หากท่านไม่ไดร้บัอีเมลดงักล่าว โปรดตดิตอ่ฝ่ 

ายเลขานกุาร

mailto:hapi@jcie.org
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