ใบสมัครเข้าร่วมการอบรมเทคนิคการให้คำปรึกษาแบบสร้างแรงจูงใจ รุ่นที่ ๙ 
วันที่ ๒๔ – ๒๖ เมษายน ๒๕๕๖
ณ  โรงแรมอมารี แอร์พอร์ต กรุงเทพมหานคร
………..
๑) รายละเอียดส่วนบุคคล (กรุณากรอกข้อมูลด้วยตัวอักษรที่อ่านได้อย่างชัดเจนและครบถ้วนเพื่อทำประกาศนียบัตรและออกใบเสร็จ)
คำนำหน้า/ตำแหน่งทางวิชาการ (ถ้ามี)......................................................................................................................................................
ชื่อ..............................................................นามสกุล............................................. ตำแหน่ง.....................................................................
ภาควิชา/กอง/แผนก....................................................................................... หน่วยงาน/คณะ.................................................................
สถาบัน/องค์กร.......................................................................................................................................................................................... 
เลขที่/หมู่...............................................................................อาคาร.......................................................................................................... 
ซอย.........................................................ถนน...........................................................แขวง/ตำบล............................................................
เขต/อำเภอ.....................................................จังหวัด.........................................................รหัสไปรษณีย์..................................................
โทรศัพท์.................................................โทรสาร...............................................มือถือ.............................................................................
E-mail Address.........................................................................................................................................................................................
๒) เงื่อนไขการเข้าอบรม
๑. ผู้เข้าอบรมต้องทำการลงทะเบียนท่านละ ๕,๐๐๐ บาท (ห้าพันบาทถ้วน) เป็นค่าอาหารกลางวัน ๓ มื้อ อาหารว่าง ๖ มื้อ และเอกสารประกอบการอบรม โดยท่านสามารถโอนผ่านธนาคาร หรือตู้ ATM  สั่งจ่าย


ธนาคารกรุงไทย  สาขากระทรวงสาธารณสุข-ติวานนท์  ประเภทออมทรัพย์


ชื่อบัญชี  กองทุนสวัสดิการกรมสุขภาพจิต


เลขที่บัญชี 142 – 0 – 01967 – 8      *กรุณาเก็บสลิปกรณีโอนเงินจากตู้ ATM*
๒. หลังจากลงทะเบียนแล้ว ให้ผู้สมัครกรอกรายละเอียดลงในใบสมัครฯ แล้วทำการส่ง Fax มาที่ผู้จัดพร้อมทั้งส่งสำเนาใบฝาก (Pay In) หรือ สลิปการโอนเงิน (ผู้จัดจะพิจารณาผู้เข้าอบรมตามวันที่ลงทะเบียนก่อน หากยังไม่ลงทะเบียนยังไม่ต้องส่งใบสมัคร)
โอนเงินค่าลงทะเบียนให้ผู้จัดวันที่............................................................. จำนวนเงิน.....................................................บาท 
และมีความประสงค์ให้ผู้จัดออกใบเสร็จในนาม...........................................................................................................................
ที่อยู่.............................................................................................................................................................................................
*ท่านสามารถรับใบเสร็จค่าลงทะเบียนได้ในวันแรกของการอบรม และผู้จัดฯ ขอสงวนสิทธิไม่คืนเงินค่าลงทะเบียนในกรณีไม่เข้าอบรม
๓. ผู้เข้าอบรมที่ประสงค์เข้าพัก ณ โรงแรมอมารี แอร์พอร์ต กรุงเทพฯ โปรดกรอกแบบฟอร์มการสำรองห้องพัก หรือติดต่อ

คุณศศมล อามาตมลตรี ได้ที่โทรศัพท์หมายเลข  ๐๘ ๖๖๖๖ ๕๗๗๒ เพื่อประสานกับทางโรงแรมโดยตรง
๔. อื่นๆ รายละเอียดประเภทอาหาร 
           ( อาหารทั่วไป          ( อาหารมังสวิรัติ          ( อาหารมุสลิม
หมายเหตุ ๑. ท่านสามารถตรวจสอบรายชื่อผู้มีสิทธิเข้ารับการอบรม(ก่อนการอบรม ๑ สัปดาห์)หรือสามารถโทรสอบถามรายละเอียด
ได้ที่ คุณสุพรรณี อินดี / คุณสุดาวัลย์  โชติวงศ์พิพัฒน์ โทรศัพท์หมายเลข ๐  ๒๕๙๐ ๘๐๔๒ หรือ ๐-๒๕๙๐ ๘๒๓๘ 
โทรสารหมายเลข ๐ ๒๑๔๙ ๕๕๓๙  
                 ๒. ค่าลงทะเบียนสามารถเบิกจ่ายได้ในอัตราส่วนราชการหรือหน่วยงานผู้ฝึกอบรมเรียกเก็บ(ถือปฏิบัติตามระเบียบ
กระทรวงการคลังว่าด้วยค่าใช้จ่ายในการฝึกอบรม การจัดงานและการประชุมระหว่างประเทศ พ.ศ. ๒๕๔๙และที่แก้ไขเพิ่มเติม)
                 ๓. สำหรับตำแหน่งพยาบาลจะได้รับหน่วยคะแนนการศึกษาต่อเนื่อง (CNEU) สาขาพยาบาลศาสตร์ 
จากสภาการพยาบาล (จำนวนหน่วยกิจจะแจ้งให้ทราบในภายหลัง)
