
 

 

 

แบบตอบรับและยืนยันสิทธิการเข้าร่วมฝึกอบรม 
โครงการเผยแพร่วิชาการด้านการจัดท าแผนและงบประมาณขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น      

ในเขตจังหวัดขอนแก่น ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 
ระหว่างวันที่ 26 – 27 กรกฎาคม ๒๕๖6 ณ โรงแรมเจริญธานี อ าเภอเมืองขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น 

************************************ 

1. สังกัด อบจ./เทศบาล/อบต. …………………………………………………………อ าเภอ...............................................
จังหวัด.............................................เบอรโ์ทรศัพท์.............................................................................(กรุณาใส่) 

๒. มีความประสงค์ส่งบุคลากรเข้าร่วมฝึกอบรม จ านวน..........................ราย  ดังนี้  (กรุณาเขียนตัวบรรจง) 

2.1 ชื่อ - สกุล ( นาย/ นาง/ นางสาว) ....................................................................... .......................... 
ต าแหน่ง ..........................................................................ที่อยู่ตามบัตรประชาชน เลขที่..................................... 
ถนน......................................ต าบล/แขวง...................................... อ าเภอ / เขต...............................................  
จังหวัด..................................รหัสไปรษณีย์ ..........................โทรศัพท์............... ................................ (กรุณาใส่) 
ทั้งนี้กรุณาแจ้งความประสงค์ในการเข้าห้องพัก ตามโครงการจ านวน 1 คืน  

ประสงค์จะเข้าพัก   ไม่ประสงค์จะเข้าพัก 

2.2 ชื่อ - สกุล ( นาย/ นาง/ นางสาว) ........................................................................................ ......... 
ต าแหน่ง ..........................................................................ที่อยู่ตามบัตรประชาชน เลขที่..................................... 
ถนน......................................ต าบล/แขวง...................................... อ าเภอ / เขต......................... ...................... 
จังหวัด..................................รหัสไปรษณีย์ ..........................โทรศัพท์............................................... (กรุณาใส่) 
ทั้งนี้กรุณาแจ้งความประสงค์ในการเข้าห้องพัก ตามโครงการจ านวน 1 คืน  

ประสงค์จะเข้าพัก   ไม่ประสงค์จะเข้าพัก 
 

ลงชื่อ ....................................................................... 

(.......................................................) 
ต าแหน่ง นายก………………………………………………. 
วันที่ ........... เดือน.................................... พ.ศ................ 

 

*หมายเหตุ : สามารถเข้าร่วมฝึกอบรมได้ อปท.ละ 2 ท่าน หมดเขตรับสมัครวันที่ 30 มิถุนายน 2566 

   1. ส่งใบสมัครทาง QR CODE นี้ 
2. ส่งใบสมัครทาง ไอดีไลน์ ID Line : 08-5745-0037 
3. ติดต่อสอบถามเพ่ิมเติมโทรศัพท ์0-4323-9256 กด 4  
4. เจ้าหน้าที่ผู้ประสานงาน 085 745 0037 (คุณธัญรดี) 
5. เจ้าหน้าที่ผู้ประสานงาน 095 225 4888 (คุณวรวิช) 


