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โปรดพิมพ ์/ เขียนตวับรรจง 
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สมาชกิสามญัตลอดชพีสมาคมฯเลขที.่.........................................(ถ้าไม่ทราบตดิต่อมาทีส่มาคมฯ) 
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ข้าพเจ้ามีความประสงค์สมคัรขอรบัทุนดงักล่าวและขอรบัรองว่าข้าพเจ้าจะปฏิบัติตามเกณฑ์         
ที่ก าหนดของโครงการฯ ขา้พเจ้าขอรบัรองว่าขอ้ความข้างต้นเป็นจรงิทุกประการและยอมรบัว่า   
ผลการตดัสนิของคณะกรรมการถอืเป็นขอ้ยุต ิ
ส่งใบสมคัร มำท่ี  E-mail: thaidietetics@gmail.com 
 

หมดเขตส่งใบสมคัรและโครงกำรวิจยั ภำยในวนัท่ี 15 สิงหำคม 2564 


