
 

 

ใบสมัครการฝึกอบรม 

หลักสูตร : การยกเคล่ือนย้ายผู้ป่วยขั้นพื้นฐาน (Basic Hospital Transportation) ประจ าปี 2564 

กรุณาเลือก ✓ รุ่นท่ีท่านสนใจร่วมเข้าอบรม 
ค่าธรรมเนียมรวมVAT 

และหัก 3 % แล้ว 
ค่าธรรมเนียมรวม vat 7% 

                  รุ่นท่ี 1 : 19-20-21 พฤษภาคม 2564 (ยกเลิก) 

  รุ่นท่ี 2 : 21-22-23 กรกฎาคม 2564 

  รุ่นท่ี 3 : 22-23-24 กันยายน 2564 

  รุ่นท่ี 4 : 24-25-26 พฤศจิกายน 2564 

3,693.46 3,800* 

* ราคาดังกล่าวรวมเบรคกาแฟ อาหารกลางวัน และเอกสารประกอบการอบรมเรียบร้อยแล้ว 
** ค่าธรรมเนียมการอบรมสามารถหักภาษี ณ ท่ีจ่ายได้ตามเง่ือนไขการจดทะเบียนองค์กรของท่าน และกรุณาน าใบรับรองการหักภาษี ณ ท่ีจ่าย มาแสดงในวัน
อบรม กรณีไม่น ามามอบในวันอบรมทางบริษัทขอสงวนสิทธ์ิจัดเกบ็ค่าอบรมเตม็จ านวน 
***หากมีการเปลี่ยนแปลงวันเวลาการอบรมเน่ืองจากสถานการณ์การระบาดของโควิด19จะแจ้งให้ผู้เข้าอบรมทราบก่อนวันอบรม30วัน 

ข้อมูลผู้เข้าร่วมฝึกอบรม (กรุณากรอก ช่ือ-นามสกลุ ให้ถูกต้อง เพ่ือใช้ในการออกใบประกาศนียบัตร) 

1. ช่ือ-นามสกุล .............................................................................. ต าแหน่ง................................................................. 

มือถือ..........................................................................................  E-mail.................................................................... 

                        ประเภทอาหาร   O  ปกติ      O อืน่ๆ โปรดระบุ............  

2. ช่ือ-นามสกุล .............................................................................. ต าแหน่ง................................................................. 

มือถือ..........................................................................................  E-mail.................................................................... 

ประเภทอาหาร   O  ปกติ      O อืน่ๆ โปรดระบุ............ 

3. ช่ือ-นามสกุล ............................................................................. ต าแหน่ง................................................................. 

มือถือ..........................................................................................  E-mail.................................................................... 

ประเภทอาหาร   O  ปกติ      O อืน่ๆ โปรดระบุ............ 

4. ช่ือ-นามสกุล ............................................................................. ต าแหน่ง................................................................. 

มือถือ..........................................................................................  E-mail.................................................................... 

ประเภทอาหาร   O  ปกติ      O อืน่ๆ โปรดระบุ............ 

** กรุณาส่งใบสมัครล่วงหน้าก่อนวันอบรมอย่างน้อย 7 วัน ท่ี Academy@rfs.co.th (รับเพียง 25 ท่าน/รุ่น) 

mailto:Academy@rfs.co.th


 

 

ข้อมูลหน่วยงานและท่ีอยู่ส าหรับออกใบเสร็จรับเงิน 

บริษทั / หน่วยงาน ............................................................................................... เลขประจ าตวัผูเ้สียภาษี ........................................................ 

ท่ีอยูส่ าหรับออกใบเสร็จ .................................................................................................................................................................................... 

.............................................................................................................................. รหสัไปรษณีย ์...................................................................... 

O  มีช่ือผูเ้ขา้อบรมในใบเสร็จ      O ไม่ตอ้งมีช่ือผูเ้ขา้อบรมในใบเสร็จ   O อื่นๆ โปรดระบุ..... 

ช่ือผูป้ระสานงาน ................................................................................................................................................................................................ 

โทรศพัท.์..................................................................... มือถือ...................................................... โทรสาร........................................................ 

E-mail (ใชใ้นการตอบรับ).................................................................................................................................................................................. 

ประเภทกิจการ  O สาธารณสุข/โรงพยาบาล   O ภาคบริการ ระบุ............................................ 

   O หน่วยงานไม่แสวงหาก าไร   O อื่นๆ ระบุ...................................................... 

การช าระค่าลงทะเบียน   

1. กรอกรายละเอียดในใบสมคัรใหค้รบถว้น ส่งมายงั E-mail : academy@rfs.co.th  
2. เม่ือส่งใบสมคัรมาแลว้ กรุณาโทรติดต่อเจา้หนา้ท่ี เพื่อยืนยนัการสมคัร 
3. เม่ือเจา้หนา้ท่ีตอบกลบัการสมคัรแลว้ ช าระค่าลงทะเบียนโดยโอนเงินเขา้บญัชี   “บริษัท อาร์เอฟเอส จ ากัด”   ธนาคารกรุงเทพ  

สาขาอาคารสมเด็จพระเทพรัตน์ รพ.รามาธิบดี  บญัชีออมทรัพย ์เลขท่ี  090-700333-9    
4. ส่งหลกัฐานการโอนเงิน ระบุช่ือบริษทัของท่านมายงั E-mail : academy@rfs.co.th  

 

การยกเลิก ในกรณีที่ไม่สามารถเข้าร่วมการอบรมได้ กรุณาแจ้งล่วงหน้าก่อนการอบรม 7 วัน และสามารถเลือกหลักสูตรอบรมเป็นหลักสูตร

อ่ืนแทนได้ แต่ทางบริษัทขอสงวนสิทธิ์การคืนค่าธรรมเนียมการอบรม 

.............................................................................................................................................................. 

แบบสอบถาม 

1. ท่านทราบข่าวฝึกอบรมน้ีจากท่ีใด 

O แผน่พบั   O Social Media Facebook/Twitter/IG  O E-mail 

O เวบ็ไซต ์บริษทั อาร์เอฟเอส จ ากดั O วารสาร News Letter   O อื่นๆ โปรดระบุ................................. 

2. คุณตอ้งการรับข่าวสารการฝึกอบรมจากเราหรือไม่ 

O ใช่   O ไม่ใช่ 

** ติดต่อสอบถามขอ้มูลติดต่อ ฝ่ายฝึกอบรม E-mail : Academy@rfs.co.th โทร :  02-764-6555 ต่อ 6111 หรือ 6120 (คุณพลอย,คุณแป้ง) 
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