
 

 
ใบสมัครเข้ารับการฝึกอบรม 

หลักสูตรผู้ก ากับลูกเสือส ารอง ขั้นความรู้ทั่วไป และ ขั้นความรู้เบื้องต้น (C.B.T.C.) 
ระหว่างวันที ่ 14 – 17  ตุลาคม  2562 

ณ  ค่ายลูกเสือสวนเสาวณีย์  อ าเภอบัวใหญ่  จังหวัดนครราชสีมา 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

1. ชื่อ (นาย , นาง , นางสาว)……………………………………………………………………………………………………………….. 
2. วัน เดือน ปีเกิด…………………………….………….………อายุ……………..…ปี  ศาสนา……………………………………… 
3. วุฒิการศึกษา………………………………………วิชาเอกสาขา………………………………………………….……………………. 
4. ต าแหน่งปัจจุบัน………………………………………………………………………………………………………..……………………. 
5. สถานที่ท างาน………………………………………………………………………………………………………….…..………………… 
   รหัสไปรษณีย…์…………………….โทรศัพท์…………………..….……………..……....โทรสาร…………….………………….. 
6. ที่อยู่ปัจจุบัน…………………………………………………………………………….……………………………………………………… 
   รหัสไปรษณีย…์…………………….โทรศัพท์…………………..….…………………..….โทรสาร………………….…………….. 
7. ความสามารถพิเศษ……………………………………………………………………….………………………………………………… 
8. สุขภาพ (โรคประจ าตัว ถ้ามี)……………………………………………………………………….……………………………………. 
9. ข้อจ ากัดในการรับประทานอาหาร (ถ้ามี)………………………………………………………….………………………………… 
10. บุคคลและสถานที่ที่ติดต่อ  กรณีมีความจ าเป็นเร่งด่วน  นาย/นาง/นางสาว…………………………….…………… 
     เกีย่วข้องเป็น…………………..สถานที่ติดต่อ ....................................................................................................         
     รหัสไปรษณีย…์………………….โทรศัพท์………………………………....................................................................... 
     และได้   (   )  ส่งเงินค่าธรรมเนียมการอบรม จ านวน  1,800  บาท  มาพร้อมกับใบสมัครนี้แล้ว หรือ 
                (   )  โอนค่าธรรมเนียมการอบรม จ านวน  1,800  บาท  
     ชื่อบัญชี นายคมกฤช  มุมไธสง เลขบัญชี 3020533058 ธนาคารกรุงไทย สาขาบัวใหญ่ 
   พร้อมกับส่งใบสมัครที่  

- โทรสาร 044 461672  
- หรือ ID Line 0908928747  
- หรือ E-mail : hs3qba@gmail.com 

11.  ระบุ size เสื้อ  (   ) S   (   ) M   (   ) L   (   ) XL   (   ) 2XL   (   ) 3XL   (   ) อ่ืน ๆ ...................... 
 

                                                                          ลงชื่อ………………….…………………………ผู้สมัคร 
          (.................................................................) 
               วันที่................................................................... 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
ผู้ประสานงาน 1. นายคมกฤช   มุมไธสง  ผู้อ านวยการกลุ่มส่งเสริมการจัดการศึกษา  082 496 1789 
   2. นางอรุณี   จันทร์สุขศรี  นักวิชาการศึกษาช านาญการพิเศษ  089 801 3161 

C.B.T.C. ส ารอง 


