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ขนาด 2 น้ิว 

 

ใบสมัครเข้ารับการฝึกอบรม 
โครงการส่งเสริมสนับสนนุกิจกรรมของกลุม่อาชีพ ประจ าปีงบประมาณ ๒๕๖๘ 

หลักสูตรการฝึกอบรมอาชีพการนวดแพทย์แผนไทยเพื่อสุขภาพ 
ณ องค์การบริหารส่วนต าบลท่าม่วง อ าเภอท่าม่วง จังหวดักาญจนบุรี 

 

หลักสูตร การนวดไทยเพื่อสุขภาพ 
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เลขประจ าตัวประชาชน .............................................................วัน/เดือน/ปีเกิด .....................................................  
อายุ .................... ปี สัญชาติ............................. เชื้อชาติ........................................ 
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จังหวัด.......กาญจนบุรี ......... รหัสไปรษณีย์ .......71110.........  
เบอร์โทรศัพท์ ........................................................................ ID Line ..................................................................... 
สถานภาพ   โสด   สมรส  หย่าร้าง  หม้าย 
 

หลักฐานประกอบการสมัคร 

 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน จ านวน  1  ฉบับ 
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