
ใบสมัครเขารับการอบรม 

ชื่อ......................................................................สกุล........................................................................................ 
สถานทีป่ฏิบัตงิาน............................................................................................................................................ 
สถานที่ตดิตอ.................................................................................................................................................... 
หมายเลขโทรศัพท..........................................e-mail address......................................................................... 

๑.  ที่พักที่ทานตองการ 
�  ผูจัดการอบรมเปนผูจัดให  เขาวนัที่..........................................ออกวันที่.............................................. 
�  ติดตอท่ีพักเอง โดยมีเงื่อนไข คือ พกัหองคู คาที่พักไมเกิน ๑,๐๐๐ บาทตอหองตอคืน 

หากพักเดี่ยว ทานยนิดีจายคาหองสวนตางเพิ่มดวยตนเอง 
โดยจะ  เขาพักวนัที่ ............................มีนาคม ๒๕๕๕  เวลา.............................น. 

ออกวันที่ ...............................มีนาคม ๒๕๕๕  เวลา.............................น. 

๒. เมื่อเขารับการอบรมแลว  ทานสามารถปฏบิัติงานเปนผูเยี่ยมสํารวจใหกับสภากายภาพบําบัดไดตลอด 
ระยะเวลา ๒ ป 

�  ได  �  ไมได 

ลงชื่อ................................................................... 
(.............................................................................) 

ผูสมัคร 
วัน/เดือน/ป..................................... 

ลงชื่อ................................................................. 
(.....................................................................................) 

ผูบังคับบัญชาของผูสมัคร 
วัน/เดือน/ป..................................... 

โปรดสงใบสมัครเขารวมอบรม ภายในวันที่ ๙ มนีาคม ๒๕๕๕  ทางโทรสารหมายเลข  ๐๒-๑๔๑-๔๒๘๑ 
หรือตอบทางอีเมล : c_pueng007@hotmail.com หรือ suwaree711@hotmail.com 
หากทานตองการทราบขอมูลเพ่ิมเติมติดตอไดที่ คณุสุวารี เจริญมุขยนันท มือถือ. ๐๘๙-๘๔๖-๘๓๑๒

mailto:c_pueng007@hotmail.com



