
 
 

 

ใบสมัครเข้าอบรมเพื่อต่ออายุ  CDT 

  วันอาทิพย์ ที่ 21 เมษายน พ.ศ. 2562 เวลา 08.00-16.00 น ณ. ห้องประชุมพญาไท ชั้น 11 อาคารเฉลิม
พระเกียรติ 72 โรงพยาบาลราชวิถี กรุงเทพมหานคร 
โปรดพิมพ์/เขียนตัวบรรจง (ระบุค าน าหน้านามให้ชัดเจน) 
ชื่อ – สกุล.....................................................โรงพยาบาล/สถาบัน.................................................................. 
กอ.ช  เลขที่ ……………………เลขที่สมาชิกตลอดชีพ................................ ต าแหน่ง…………………………………… 
ที่อยู่/ที่ท างาน(ที่สามารถติดต่อได้) เลขที่ ....................ถนน..........................แขวง/ต าบล.............................. 
เขต/อ าเภอ................................จังหวัด..........................................รหัสไปรษณีย์............................................ 
โทรศัพท์..............................มือถือ........................โทรสาร....................E-mail:………….…………………………….. 
รับประทานอาหาร          ไทย           อิสลาม         มังสวิรัติ 
 
เอกสารที่ต้องแนบมาพร้อมใบสมัคร 

1. ส าเนาพร้อมลายเซ็นรับรองส าเนาถูกต้องของบัตรประจ าตัวหรือใบรับรองนักก าหนดอาหารวิชาชีพ (กอ.ช) 
2. รูปถ่ายสี 1 นิ้ว จ านวน 1 ใบ 
3. หลักฐานการพัฒนาตนเองอย่างต่อเนื่องระหว่างปี พ.ศ. 2557-2561 (เฉพาะอย่างใดอย่างหนึ่งเท่านั้น) 
4. ค่าลงทะเบียนอบรม 500 บาท   
โอนเงินเข้าบัญชี ออมทรัพย์ ธนาคารไทยพาณิชย์  สาขาอเวนิวรัชโยธิน เลขที่ บัญชี 404-481991-0 
ชื่อบัญชี สมาคมนักก าหนดอาหารแห่งประเทศไทย 
การลงทะเบียน จะถือว่าสมบูรณ์เมื่อสมาคมนักก าหนดอาหารแห่งประเทศไทย ได้รับค่าลงทะเบียนพร้อมใบ 
สมัคร เอกสารตามที่ก าหนดและส าเนาการโอนเงินเรียบร้อยแล้ว โดยส่งทางจดหมายพร้อมส่งรูปถ่ายสีขนาด 
1 นิ้ว มาด้วย ตามที่อยู่ของสมาคมฯ 

สมานักก าหนดอาหารแห่งประเทศไทย 
1845/11 ซ.บริรักษ์ ถ.พหลโยธิน แขวงลาดยาว เขตจตุจักร กทม. 10900  

หมดเขตรับสมัคร วันพฤหัสบดี ที่ 11 เมษายน 2562 

ท่านทตี้องการที่พักกรุณาติดต่อทางโรงแรมโดยตรงได้ทีโ่รงแรมเดอะ เบอร์เคลีย์ ประตูน้ า      

คุณศิริพร พินิจทรัพย์   โทร. 02-309-99999ต่อ 3011, Fax 02-3091-9900  

E-mail: rsvn@berkeleyhotel.co.th  

ห้องพักPremier Room ราคา ห้องพักเดี่ยว /ห้องคู1่,800 บาท ห้องพัก Luxury Room ราคาห้องพักเดี่ยว/ 

ห้องคู่ 2,100 บาท (ส าหรับสมาชิกในโรงพยาบาลรัฐ ,โรงพยาบาลเอกชนและออกใบเสร็จในนามของ

หน่วยงานเท่านั้น ) โดยจองตามแบบฟอร์มของโรงแรมเท่านั้น  
สอบถามข้อมูลเพิม่เตมิได้ที ่
คุณสังวาล ศิริมังคลากุล  โทร. 086-609-5680    คุณดวงสมร สูยะศุนานนท์    โทร. 083-187-3734 
คุณกุหลาบ  แสงจงเจริญ โทร. 086-830944              สมาคมนักก าหนดอาหารฯ     โทร. 02-939-7782 
E-Mail: thaidietetics@gmail.com 


