
 
แบบแจ้งยืนยันการเข้ารับการฝึกอบรม 

โครงการเสริมสร้างสมรรถนะด้านการเงินการคลังภาครัฐ 
หลักสูตร  “การจ่ายเงินผ่านระบบอิเล็กทรอนิกส์ ( KTB Corporate” 
 รุ่นที่ 1  ในวันจันทร์ที่ 20  สิงหาคม  2561   เวลา 08.30 – 16.00 น. 
 รุ่นที่ 2  ในวันอังคารที่ 21  สิงหาคม  2561   เวลา 08.30 – 16.00 น. 

ณ โรงแรมเอเชีย  ราชเทวี  กรุงเทพมหานคร 
โปรดกรอกข้อมูลด้วยตัวบรรจงให้ครบถ้วนทกุข้อและทำเครือ่งหมาย / ลงในหัวขอ้ทีต่อ้งการ ส่งภายใน ๘ สิงหาคม ๒๕๖๑ 
ส่วนที่ 1 ขอ้มูลผู้เข้ารับการฝึกอบรม   ของ  ศูนย์ต้นทุน................................................. 
 

1. ชื่อ ( นาย/นาง/นางสาว )   ชื่อ......................................................นามสกุล ......…………………………………อายุ …………ปี        

    ตำแหน่ง……………………………………………………………..………    สงักัดหน่วยงาน…………………………………..…………………   

    โทรศัพท์สำนักงาน………………………………….  โทรสาร …………………….…………   โทรศัพท์มือถือ .…………………………….  

             Company User Maker                                         Company  User Authorizer 

   มีความประสงค์จะเข้าพักรว่มกับ นาย/นาง/นางสาว....................................................................................... 

    หน่วยงาน..................................................................................................................... ....... 

2. ชื่อ ( นาย/นาง/นางสาว )   ชื่อ......................................................นามสกุล ......…………………………………อายุ …………ปี      

   ตำแหน่ง……………………………………………………………..………    สังกัดหน่วยงาน…………………………………..…………………   

    โทรศัพท์สำนักงาน………………………………….  โทรสาร …………………….…………   โทรศัพท์มือถือ .…………………………….  

             Company User Maker                                         Company  User Authorizer 

   มีความประสงค์จะเข้าพักรว่มกับ นาย/นาง/นางสาว....................................................................................... 

    หน่วยงาน..................................................................................................................... ....... 

3. ชื่อ ( นาย/นาง/นางสาว )   ชื่อ......................................................นามสกุล ......…………………………………อายุ …………ปี        

    ตำแหน่ง……………………………………………………………..………    สงักัดหน่วยงาน…………………………………..…………………   

    โทรศัพท์สำนักงาน………………………………….  โทรสาร …………………….…………   โทรศัพท์มือถือ .…………………………….  

             Company User Maker                                         Company  User Authorizer 

   มีความประสงค์จะเข้าพักรว่มกับ นาย/นาง/นางสาว....................................................................................... 
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4. ชื่อ ( นาย/นาง/นางสาว )   ชื่อ......................................................นามสกุล ......…………………………………อายุ …………ปี      

   ตำแหน่ง……………………………………………………………..………    สังกัดหน่วยงาน…………………………………..…………………   
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โปรดส่งแบบแจง้ยืนยันการเข้าอบรม ฯ คืนกลุ่มพฒันาระบบงานคลัง   กองคลัง  กรมปศุสตัว์ ภายในวันที่ 9  สิงหาคม  2561                     
ส่ง ผ่าน QR Code หรือทาง E–mail : finance2@dld.go.th หรือ gfmis@dld.go.th  ทางโทรสาร  หมายเลข 0-2653-4430    
ติดต่อสอบถามรายละเอียด และผูป้ระสานงานการดำเนินการจดัฝึกอบรม  กลุ่มพัฒนาระบบงานคลัง กองคลงั  

  ธนะศรี  โทร. 0-2653-4444 ต่อ 1642    มัณฑนา  โทร.0-2653-4444 ต่อ 1648 

 Scan  QR code  แจง้ยืนยนัการเขา้รบัการฝึกอบรม                                      
    โครงการเสริมสรา้งสมรรถนะดา้นการเงินการคลงัภาครฐัหลกัสตูร 

 “การจ่ายเงินผ่านระบบอิเล็กทรอนิกส ์( KTB Corporate Online  )     
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