
1.ช่ือ-สกุล................................................................................     ตําแหน่ง..............................................................
วุฒิการศึกษา..............................................................................     E-Mail……………………………………………………
2.ช่ือ-สกุล................................................................................     ตําแหน่ง..............................................................
วุฒิการศึกษา..............................................................................     E-Mail…………………………………………………….
3.ช่ือ-สกุล................................................................................     ตําแหน่ง...............................................................
วุฒิการศึกษา..............................................................................     E-Mail………………………………………………………
4.ช่ือ-สกุล................................................................................     ตําแหน่ง...............................................................
วุฒิการศึกษา..............................................................................     E-Mail………………………………………………………

ช่ือบริษัท..................................................................................อาคาร..................................................................................
เลขท่ี หม่ ซอย ถนน แขวง/ตําบล

แบบฟอร์ม รายละเอียดการอบรม
รายชื่อผู้เข้าร่วมอบรม (กรุณาเขียนตัวบรรจง ชัดเจน ถูกต้อง เพ่ือใช้ในการออกใบรับรองการอบรม)

ท่ีอยู่สําหรับออกใบเสร็จ/ใบกํากับภาษี

                           กรอกใบสมัคร และโอนค่าธรรมเนียมก่อนวันอบรม ผ่าน ธนาคารกรุงไทย สาขากรมโรงงานอุตสาหกรรม
ช่ือบัญชี "อุตสาหกรรมพัฒนามูลนิธิเพ่ือสถาบันพลาสติก" เลขบัญชี 980-5-04053-4 เพ่ือยืนยันการชําระเงิน กรุณาส่งหลักฐาน
การชําระเงิน ช่ือหน่วยงาน และท่ีอยู่ออกใบเสร็จ มาท่ี โทรสาร 02-712 3341 โดยสถาบันฯ อยู่ในระบบ VAT7% และ ได้รับ
การยกเว้นหักภาษี ณ ท่ีจ่าย 3% เลขประจําตัวผู้เสียภาษี 4030005530

วิธีการสมัครและชําระค่าอบรม

เลขที...............หมู่..................ซอย..................................ถนน......................................แขวง/ตําบล.....................................
เขต/อําเภอ............................................จังหวัด..........................................รหัสไปรษณีย์......................................................

สมาชิกกิตติมศักดิ์ ลด 30% เหลือ 7,000บาท

สมาชิกสามัญ ลด 20% เหลือ 8,000บาท

สมาชิกวิสามัญ ลด 10% เหลือ 9,000บาท

ข้อมูลกิจการ
ประเภทธุรกิจ...........................................................ช่ือ-สกุล ผู้ประสานงาน.....................................................................
โทรศัพท์....................................มือถือ......................................โทรสาร...............................E-Mail……………………………..……

      เป็นสมาชิกสถาบันฯ ไม่เป็นสมาชิก จ่าย  10,000 บาท


