ใบสมัครเข้าร่วมอบรม
“การสร้างเสริมสมรรถนะการบริหารแผนงาน/โครงการ ด้านการดำเนินงาน การเงินการบัญชี และการพัสดุ”     
สำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.)
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

· วันที่เข้าร่วม   
( วันที่ 16 สิงหาคม 2553
( วันที่ 30 สิงหาคม 2553
· ข้อมูลหน่วยงาน
ชื่อแผนงาน/โครงการที่ได้รับทุนอนุมัติ : …………………………………………………………………………………..
ชื่อผู้รับผิดชอบ/ผู้จัดการแผนงาน       : …………………………………………………………………………………..
รับทุนสนับสนุนจาก สสส. ผ่านทางสำนัก : …………………….. ผู้ประสานงานใน สสส. : ………………………........
· ข้อมูลผู้สมัครเข้าร่วมอบรม
1.  ชื่อ-นามสกุล ...................................................................................................................................................
บทบาทหน้าที่........................................................................................................................................................
สถานที่ติดต่อได้สะดวก  ........................................................................................................................................
……………............................................................................................................................................................
โทรศัพท์….…………………………… โทรสาร...............…………………..มือถือ...........….…………………………

E-mail : …………………………………………………….......................................................................................
ประเภทอาหาร

(  ธรรมดา        (  มังสวิรัติ        (  มุสลิม        
2. ชื่อ-นามสกุล  ……………………………………………………………………………………….. ………………….
บทบาทหน้าที่........................................................................................................................................................
สถานที่ติดต่อได้สะดวก  .......................................................................................................................................
.......................................................................................................................... ..................................................
โทรศัพท์….…………………………… โทรสาร...............…………………มือถือ...........….………………………….

E-mail : …………………………………………………….......................................................................................
ประเภทอาหาร

(  ธรรมดา        (  มังสวิรัติ        (  มุสลิม        
3. ชื่อ-นามสกุล  ……………………………………………………………………………………….. …………………
บทบาทหน้าที่ .....................................................................................................................................................

สถานที่ติดต่อได้สะดวก  ......................................................................................................................................
........................................................................................................................... ................................................
โทรศัพท์….…………………………… โทรสาร...............…………………มือถือ...........….…………………………

E-mail : …………………………………………………….......................................................................................
         ประเภทอาหาร
           (  ธรรมดา        (  มังสวิรัติ        (  มุสลิม      
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