
ใบสมัครเขารับการอบรมสมาชิกใหมประจําป 2562 

หลักสูตร "ความรูเบื้องตนเกี่ยวกบัสหกรณ" 

ณ หองประชุมสหกรณออมทรัพยอนามัยสุรินทร จํากดั 

 

 
 

 

  (นาย/นาง/นางสาว).......................................................นามสกุล....................................................... 

ตําแหนง.........................................................เลขสมาชิก................................หนวย........................................................ 

โทรศัพท............................................ โทรศัพทมือถอื.........................................e-mail................................................... 

มีความประสงคขอสมัครเขารับการฝกอบรม หลักสูตร ความรูเบือ้งตนเก่ียวกับสหกรณ 

 

  ครั้งที่ 4   วันที่ 11 ตุลาคม 2562   เวลา 13.00-16.30 น. 

 

  ณ หองประชุมสหกรณออมทรัพยอนามัยสุรินทร  จาํกัด  อําเภอเมือง   จงัหวัดสุรินทร  และ

ขาพเจาขอรับรองวาสามารถเขารับการอบรมไดตลอดหลักสูตร 

 

 

(ลงช่ือ) ผูสมัคร………………………………..……….…………………….   

                                 (......……………………………………………………….) 

                                 ตําแหนง.......……….……………….……………………….........  

 

 

หมายเหต ุ

* กรุณากรอกรายละเอยีดและสงกลบัมายงัสหกรณ โทรสาร. โทร. 044-519239 , 044-538854 ตอ 14 หรือสอบถาม

ขอมูลเพ่ิมเติมไดท่ีฝายอํานวยการ โทร. 044-519239 , 044-538854 ตอ 17 , 26 


