
                                            
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ไฟล์ภาพ jpg. 

แนบพร้อมใบสมัคร 

1. ขอ้มลูสว่นตวัผูส้มคัร 

โปรดกรอกข้อมูลให้ครบถ้วนด้วยตัวบรรจงหรือพิมพ์ (เพ่ือความสะดวกในการประสานงาน) 

ชื่อ-สกุล (ภาษาไทย) (ดร./นาย/นาง/นางสาว/ยศ)............................................................................................................ ชื่อเล่น ........................................   

ชื่อ-สกุล (ภาษาอังกฤษ) (Dr./Mr./Mrs./Ms.)................................................................................................................................................................................. 
 

โทรศัพท์................................................มือถือ....................................................E-mail...................................................................ID LINE......................................... 

ท่านมีโรคประจ าหรือไม่                  ไม่ม ี                มี (ระบุ.................................................................................................................................) 

ท่านแพ้/ไม่รับประทานอาหารชนิดใด (เหตุผลทางศาสนา/สุขภาพ) (ระบุ..........................................................................................................................) 

2.  ขอ้มลูการท างาน 

ต าแหน่งงาน (ภาษาไทย) ...................................................................................................................................................................................................................... 

ชื่อบริษัท/องค์กร (ภาษาไทย).............................................................................................................................................................................................................. 

ท่ีอยู่ท่ีท างาน..................................................ถนน................................................................................แขวง/ต าบล.......................................................................... 

เขต/อ าเภอ...........................................จังหวัด.......................................................รหัสไปรษณีย์....................................โทรศัพท.์.............................................. 

ชื่อบริษัท/องค์กร (ภาษาอังกฤษ) .................................................................................................................................................................................................... 

เจ้าหน้าที่จะติดต่อกลับไปยังผู้สมัครหรือผู้ประสานงานเพ่ือแจ้งผลการพิจารณา ภายใน 7 วันหลังจากได้รับใบสมัคร 

ต าแหน่งงาน (ภาษาอังกฤษ) (ภาษาอังกฤษ) ............................................................................................................................................................................. 

3.  ขอ้มลูผูป้ระสานงาน 

1) ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/ยศ).............................................................................................................ต าแหน่ง.............................................................    

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

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

2) ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว/ยศ).............................................................................................................ต าแหน่ง.............................................................    

4. ทา่นทราบขา่วสารการอบรมจากทีใ่ด (ตอบไดม้ากกว่า 1 ขอ้) 

เอกสารหนังสือเชิญของ IRDP ระบบสารบรรณอิเล็กทรอนกิส์หนังสือเชิญของ IRDP 

เว็บไซต์ประชาสัมพันธ์ของ IRDP ส่ือออนไลน์ (FACEBOOK PAGE, LINE OFFICIAL 

ACCOUNT) 
ทราบข่าวจากบุคคลแนะน า โปรดระบุชื่อ................................................................................................................................................................... 

อบรมระหวา่งวนัที ่ 6 สิงหาคม - 24 กนัยายน 2568 

ใบสมคัรเขา้รบัการอบรม 

 

 

Digital Customer Management: DCM รุน่ที ่1 



                                            
 

 

 

 

 
 

5.  ขอ้มลูในการออกใบเสร็จ 

หมายเหตุ : มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาองค์กรภาครัฐ เลขประจ าตัวผู้เสียภาษี  0993000285042 มีสถานะเป็นองค์การหรือสาธารณกุศล ล าดับที่ 807 จึงได้รับการยกเว้นการหักภาษี ณ ที่จ่าย 

 

การศกึษาดงูานตา่งประเทศทีโ่ครงการจดัไวใ้ห ้คอื บตัรโดยสารเครือ่งบนิชัน้ประหยดั พักคู ่(คา่ธรรมเนยีมรวม 129,000 บาท) 

หากท่านประสงคจ์ะพักเด่ียว                                             ใช ่มีค่าใชจ้่ายเพ่ิมเติม (จะแจ้งให้ทราบอีกคร้ัง) 

หากท่านประสงคจ์ะเดินทางโดยเคร่ืองบินโดยสารชั้นธุรกิจ              ใช่  มีคา่ใชจ้่ายเพ่ิมเติม (จะแจ้งให้ทราบอีกคร้ัง) 

ลงช่ือ...........................................................................................ผู้สมัคร 

(................................................................................) 

...................../........................./..................... 

6.  การศกึษาดงูานตา่งประเทศ 

ชื่อ-สกุล ภาษาอังกฤษ ตามท่ีปรากฏในหนังสือเดินทาง (Passport) .............................................................................................................................. 

หมายเลขหนังสือเดินทาง  ......................................................................................วันหมดอายุหนังสือเดินทาง...................................................................... 

รหัสสะสมไมล์การบินไทย  ...................................................................................... 

6.1 ทา่นมีความประสงค์ในการศึกษาดงูานต่างประเทศ              ใช่ (ระบุข้อมลูข้อ 6.2)                      ไมใ่ช่  

6.2 ข้อมูลการศึกษาดงูานตา่งประเทศ: โปรดแนบส าเนาหน้า Passport หนังสือเดินทางประเภททั่วไปส่วนบุคคล (เล่มสีเลือดหมู) มาพร้อมใบสมัคร 

5.2 ท่ีอยู่ในการจัดส่งใบเสร็จ                 ท่ีอยู่เดียวกับ 5.1                  ท่ีอยู่อ่ืนๆ โปรดระบุด้านล่าง 

เลขท่ี.............................................ถนน.................................................แขวง/ต าบล................................................เขต/อ าเภอ..................................................... 

จังหวัด..........................................................................รหัสไปรษณีย์......................................................โทรศัพท์............................................................................. 

ออกใบเสร็จในนาม....................................................................................................................................................................................................................................... 

5.1 ท่ีอยู่ในการออกใบเสร็จ ........................................................ถนน.........................................................แขวง/ต าบล.............................................................. 

เขต/อ าเภอ............................................................................จังหวัด.............................................................................รหัสไปรษณีย์................................................ 

เลขประจ าตัวผู้เสียภาษี............................................................................................   ต้องการ invoice             ต้องการ        ไม่ต้องการ 

ชื่อผู้รับใบเสร็จ..................................................................................................................................................โทรศัพท์........................................................................ 

สอบถามขอ้มลูเพ่ิมเตมิฝ่ายฝึกอบรม   

คุณณิชชดา บุญสอน 02 714 5565 และ คุณสกลวรรณ เชื้อภักดี โทร 084 583 9828  E-mail: dcm@irdp.org 

มูลนิธิสถาบนัวิจัยและพัฒนาองค์กรภาครัฐ IRDP เลขที ่1193 อาคารเอ็กซิม ชั้น 17 ถนนพหลโยธิน แขวงพญาไท เขตพญาไท กรุงเทพฯ 10400 

หมายเหตุ  

• ขอความกรุณาช าระค่าธรรมเนียมการอบรมล่วงหน้าก่อนการอบรม 

10 วันท าการ เพ่ือเป็นการยืนยันสิทธ์ิการเข้าอบรม  

• กรณีสมัครเข้าอบรมและไม่สามารถเข้าร่วมอบรมได้จะต้องแจ้งล่วงหน้า

อย่างน้อย 7 วันท าการ ก่อนการอบรม มิฉะนั้นทางหลักสูตรขอสงวน

สิทธ์ิเก็บค่าใช้จ่ายในการด าเนินการที่เกิดขึ้นจริง  

• ในกรณีที่ผู้เข้าอบรมได้ช าระค่าใช้จ่ายการศึกษาดูงานต่างประเทศแล้ว 

แต่ไม่สามารถเดินทางได้ กรุณาแจ้งล่วงหน้าอย่างน้อย 30 วันก่อนวัน

เดินทาง โดยทางหลักสูตรขอสงวนสิทธ์ิเก็บค่าใช้จ่ายในการด าเนินการ

ตามที่เกิดขึ้นแล้วจริง  

 

ข้าพเจ้ายินยอมให้มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาองค์กรภาครัฐ 

ด าเนินการจัดเก็บ รวบรวม เก็บรักษา ใช้ หรือเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลเพ่ือใช้ 

ในการด าเนินงานของหลักสูตรอบรม และให้เป็นไปตามพระราชบัญญัติคุ้มครอง

ข้อมูลส่วนบุคคล โดยมูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาองค์กรภาครัฐ จะเก็บรักษา

ข้อมูลดังกล่าวไว้เป็นความลับ และใช้ในวัตถุประสงค์ต่อไปนี้  

1. ข้อมูลส่วนบุคคล เช่น ข้อมูลในการกรอกใบสมัคร ได้แก่ ชื่อ-นามสกุล, ชื่อ

เล่น, รูปถ่าย, ที่อยู่, เบอร์โทรศัพท์, อีเมล์, วันเดือนปีเกิด หรือเอกสารใดๆที่

เก่ียวข้องกับการสมัคร โดยทางมูลนิธิฯ จะใช้เป็นข้อมูลท าเนียบรุ่น โดยจะเก็บ

ไฟล์ข้อมูล และแยกตามรายบุคคล  

2. ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล ใช้และเปิดเผยข้อมูล อาทิ ภาพถ่าย คลิปวีดีโอ 

ระหว่างการอบรมหรือศึกษาดูงาน เพ่ือการประชาสัมพันธ์หรือกิจกรรมอื่นๆที่

เก่ียวข้องภายใต้วัตถุประสงค์ของหลักสูตรฯ  

3 .  สิท ธิ เจ้ าของข้อมูล ผู้ เข้ าอบรมมีสิท ธิ ในการแก้ไขข้อมูลรายบุคคล 

การอนุญาตให้ใช้หรือเปิดเผย ในส่วนของข้อมูลส่วนบุคคล  


