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ใบสมัครเข้าร่วมอบรมเชิงปฏิบัติการ อาสาสมัครดูแลผู้พิการในชุมชน ตำบลศาลาด่าน
วันที่  22   พฤศจิกายน  พ.ศ. 2561


( กรุณากรอกข้อมูลด้วยตัวบรรจง (
ชื่อ-สกุล.........................................................................................................................................
หน่วยงาน/สถานะ
                       ผู้ดูแลผู้พิการ
                        ผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง
                        อื่น ๆ ระบุ...............................................................................................................

โทรศัพท์..........................................................โทรสาร....................................................................
มือถือ..............................................................E-mail: …………………………..…………….………
          ลงชื่อ…………………………………………ผู้สมัคร                                     ลงชื่อ ……………..…………………เจ้าหน้าที่รับสมัคร
               ( .........................................................)                                                      (..................................................)
      วันที่......................................................................                                       วันที่......................................................................
((((((((((
การสมัคร  กรุณาส่งใบสมัคร มายังงานสวัสดิการ ฯ อบต.ศาลาด่าน ภายในวันที่ 15 พฤศจิกายน 2561 ณ งานสวัสดิการ ฯ สำนักปลัด อบต.ศาลาด่าน โทร.075-667230-3 
หมายเหตุ 1. ให้ผู้สมัครเข้าร่วมแนบสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน จำนวน  1 ฉบับ
เนื่องจากที่นั่งมีจำนวนจำกัด  หากท่านสมัครแล้วไม่สามารถเข้าร่วมโครงการได้ กรุณาแจ้งยกเลิกก่อนวันอบรมอย่างน้อย  3  วัน
ทำการ  เพื่อให้ผู้ที่ลงชื่อในลำดับถัดไปได้เข้าร่วม   
สำหรับหน่วยฝึกอบรมและพัฒนา�ลำดับที่............................................�วันที่................................................








