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ใบสมัครโครงการอบรมหลักสูตรผู้ดำเนินการสปาเพื่อสุขภาพ (Spa manager) 100 ชั่วโมง รุ่นที่ 2
18 เมษายน - 3 พฤษภาคม 2559  
ณ  วิทยาลัยการแพทย์แผนไทย มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลธัญบุรี
1.  ชื่อ  ( นาย / นาง / นางสาว ) ……………………………………………….. นามสกุล ……………………………………………………………………. 

  เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ .........................................  อาหาร(  ไทย
(  อิสลาม
(  มังสวิรัติ
2.  ชื่อ  ( นาย / นาง / นางสาว ) ……………………………………………….. นามสกุล …………………………………………………………………….  

  เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ .........................................  อาหาร(  ไทย
(  อิสลาม
(  มังสวิรัติ
3.  ชื่อ  ( นาย / นาง / นางสาว ) ……………………………………………….. นามสกุล …………………………………………………………………….  

  เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ .........................................  อาหาร(  ไทย
(  อิสลาม
(  มังสวิรัติ

สถานที่ปฏิบัติงานปัจจุบัน……………………………………………………………………………………………………………………………………

ตำบล/แขวง…………..……….......อำเภอ/เขต……………………………..จังหวัด…...............……..…………รหัสไปรษณีย์……….......

โทรศัพท์…………………………...โทรสาร………………...…...........โทรศัพท์มือถือ ……………….…………………...............................  
การศึกษาสูงสุด..................................................................สาขา...................................................................................
สถานที่จบ...........................................................................................................................................................................
ประสบการณ์ทำงานด้านสปา/นวด........................................ปี ตำแหน่ง............................................................................ 

Email Address …………………...……………………………………………………………………………………………………………………........
4.   มีความประสงค์สมัครเข้าร่วมอบรม  โดยโอนเงินค่าลงทะเบียนเข้าเข้าบัญชีออมทรัพย์ ธนาคารทหารไทย สาขาเมืองเอกรังสิต ชื่อบัญชี  โครงการบริการสุขภาพ ปี 2556  เลขที่บัญชี 099-2-45359-7
 จำนวนเงิน  8,000  บาท (แปดพันบาทถ้วนบาทถ้วน) (ค่าลงทะเบียนรวมอาหารว่าง อาหารกลางวันและเอกสารการอบรม) รวมค่าลงทะเบียนทั้งหมด..............คน เป็นเงินจำนวน.....................................................บาท
    หากจำนวนผู้สมัครน้อยกว่า 20 คน ทางผู้จัดขอสงวนสิทธิ์ในการยกเลิกการจัดโครงการ โดยจะแจ้งให้ท่านทราบล่วงหน้า
    **และจะคืนค่าลงทะเบียน

5.  ขอให้ออกใบเสร็จในนาม
(  ชื่อผู้เข้าประชุม



(  อื่นๆ (โปรดระบุ).............................................................................................................................................
ลงชื่อ………………………………………(ผู้สมัคร/ ผู้ดำเนินการ)

หมายเหตุ  ท่านจะเป็นผู้เข้าร่วมประชุมโดยสมบูรณ์เมื่อ
1. กรอกใบสมัครตัวบรรจง ชัดเจนและส่งโทรสาร ใบสมัครพร้อมสำเนาหลักฐานการโอนเงินที่ได้รับจากธนาคารไปที่ หมายเลขโทรสาร 
02-592-1900 เมื่อส่งโทรสารแล้วกรุณาโทรกลับไปยืนยันว่า ศูนย์การศึกษาต่อเนื่องฯ ได้รับหลักฐาน   ที่ส่งไปหรือไม่ / ได้รับครบหรือไม่โทร 02-592-1999 ต่อ 1405 โทรศัพท์มือถือ 089-403-8827  ติดต่อคุณ อัญชลี บัวเผื่อน
ท่านจะได้รับการตอบรับเข้าร่วมประชุม โดยทางอินเทอร์เน็ตตามลำดับการสมัครของผู้สมัครเข้าประชุม  ซึ่งสามารถตรวจสอบลำดับที่และรายชื่อได้ที่  http://tmc.rmutt.ac.th   ภายหลังการส่งหลักฐานการสมัครแล้ว  1  สัปดาห์ 
2. รับสมัครเฉพาะผู้ที่ได้โอนเงินค่าลงทะเบียนผ่านทางธนาคารเท่านั้น (สำรองที่นั่งเข้าประชุมผ่านทางธนาคาร)  หากจำนวนผู้สมัครเข้าประชุมเต็มจำนวน ธนาคารจะทำการปิดบัญชี ซึ่งจะไม่สามารถสมัครเข้าประชุมได้อีก
3. ไม่รับลงทะเบียนหน้างาน
หมายเหตุ  หากมีข้อสงสัยกรุณาติดต่อได้ที่  โทร 02-592-1999 ต่อ 1435 หรือ 1405  โทรศัพท์มือถือ 097-014-3515 คุณรสริน ทักษิณ
วิทยาลัยการแพทย์แผนไทย


มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลธัญบุรี
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