
 

 
ประกาศ 

สหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล  จ ากัด 
ที่  7 / 2561 

เร่ือง  รับสมัครสมาชิกสามัญสัมมนาและทัศนศึกษา  
ณ ประเทศญี่ปุ่น 

************************* 
สหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จ ากัด  ก าหนดจัดสัมมนาและทัศนศึกษา ณ ประเทศญี่ปุ่น  

(เมืองนาโกย่า - หมู่บ้านมรดกโลกชิราคาวาโกะ - เมืองมัตสึโมโต้ - ภูเขาไฟฟูจิ - กรุงโตเกียว) 5 วัน 3 คืน 
เดินทางโดยสายการบินไทย  ระหว่างวันที่ 27 กุมภาพันธ์ 2561 - 3 มีนาคม 2561 ราคาคนละ  
42,500.00 บาท (สี่หม่ืนสองพันห้าร้อยบาทถ้วน)  ก าหนดเงื่อนไขการรับสมัคร ดังนี้ 
  1.  เปิดรับสมัครผู้เข้าร่วมสัมมนาจ านวน 40 คน ตั้งแต่วันที ่13 – 15 ธันวาคม 2560  
ตั้งแตเ่วลา 08.30 น. - 15.00 น. 

  2.  สมัครด้วยตนเองพร้อมจ่ายค่ามัดจ า 20,000.00 บาท (สองหมื่นบาทถ้วน) ตั้งแต่วันพุธที่  
13 ธันวาคม 2560 - วันศุกร์ที่ 15 ธันวาคม 2560 เวลา 15.00 น. ณ สหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จ ากัด  
(สหกรณ์ขอสงวนสิทธิ์ไม่มีการคืนเงินในกรณีใด ๆ ทั้งสิ้น) 

3.  สมาชิกท่ีไม่เคยใช้สิทธิ์การสัมมนาในประเทศหรือต่างประเทศ หรือเคยใช้สิทธิ์การสัมมนา 
ในประเทศ หรือต่างประเทศ มาแล้วเกินกว่า 3 ปี จะได้รับการสนับสนุนจากสหกรณ์ เป็นเงิน 3,000.00 บาท 
(สามพันบาทถ้วน) 
  4.  ค่าใช้จ่าย 
      4.1  งวดที่ 1  ช าระในวันที่สมัคร จ านวน 20,000.00 บาท (สองหมื่นบาทถ้วน)  
      4.2  งวดที่ 2  ช าระส่วนทีเ่หลือ ภายในวันอังคารที่ 23 มกราคม 2561 ดังนี้ 
           4.2.1  สมาชิกตามข้อ 3 ช าระ จ านวน 19,500.00 บาท (หนึ่งหมื่นเก้าพัน 
                                      ห้าร้อยบาทถ้วน) 
           4.2.2  สมาชิกอ่ืน ๆ และผู้ติดตาม (ถ้ามี) ช าระ คนละ 22,500.00 บาท  
          (สองหมื่นสองพันห้าร้อยบาทถ้วน)   
   โดยสามารถช าระเงินที่หน้าเคาน์เตอร์สหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จ ากัด หรือโอนเงิน
เข้าชื่อบัญชี “สหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จ ากัด” ประเภทบัญชีออมทรัพย์  ดังนี้ 
     - บมจ.ธนาคารกรุงไทย จ ากัด      สาขาศรีย่าน        เลขที่บัญชี  012-1-34476-2 
               - บมจ.ธนาคารไทยพาณิชย์ จ ากัด   สาขาย่อยสามเสน    เลขท่ีบัญชี  073-2-09794-1  
หมายเหตุ หลังจากโอนเงินแล้วให้ส่งหลักฐานทันที พร้อมแจ้งการโอนมายังสหกรณ์ฯ หมายเลขโทรศัพท์ 
02-241-8111 หมายเลขโทรสาร 02-241-3451 

 5.  การสมัครเข้าร่วมสัมมนาและทัศนศึกษา ผู้สมัครต้องกรอกรายละเอียดตามแบบฟอร์ม 
ที่สหกรณ์ก าหนด โดยยื่นช าระเงินพร้อมใบสมัคร และ หนังสือเดินทาง (Passport) ตัวจริง พร้อมส าเนา  
ทีม่ีอายุการใช้งานเหลือไม่ต่ ากว่า 6 เดือน ในวันเดินทาง  
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6.  สถานที่รับสมัคร 
                         6.1  สมาชิกท่ีสังกัดคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล และคณะพยาบาลศาสตร์เกื้อการุณย์  

ให้สมัคร ทีส่ านักงานสหกรณ์ 
               6.2  สมาชิกต่างสังกัด สมัครที่ส านักงานสหกรณ์ หรือผ่านตัวแทนต่างสังกัด หรือ 

          ผู้ประสานงานสหกรณ์ในสังกัดนั้น ๆ  
  7.  การจัดสัมมนาและทัศนศึกษาครั้งนี้ จะด าเนินการได้เมื่อมีสมาชิกและผู้ติดตาม  
สมัครเข้าร่วมกิจกรรม จ านวน 36 - 40 คน (รถบัส 1 คัน) และในกรณีท่ีมีสมาชิกสนใจเป็นจ านวนมาก  
สหกรณ์จะด าเนินการจัดเพ่ิม แต่ต้องมีจ านวนรวมถึง 75 - 80 คน (เพ่ิมรถบัสอีก 1 คัน) ซึ่งเป็นเงื่อนไขที่บริษัทฯ 
ก าหนดไว้ ทั้งนี้สหกรณ์จะแจ้งผลให้ทราบภายในวันอังคารที่ 19 ธันวาคม 2560 
           8.  สมาชิกไม่สามารถมอบสิทธิ์การเดินทางให้ผู้อ่ืนได้  
  9.  นอกเหนือจากประกาศนี้ให้อยู่ในดุลยพินิจของคณะกรรมการศึกษาอบรมและ 
การประชาสัมพันธ์ 

  จึงขอประกาศให้ทราบโดยทั่วกัน 

   ประกาศ  ณ  วันที่ 12 ธันวาคม 2560 
 

 

  
       (นายแพทย์จักราวุธ  มณีฤทธิ์) 
                        ประธานกรรมการ 



 

 

สหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จ ากัด 
ใบสมัครการสัมมนาและทัศนศึกษาต่างประเทศ ปีบัญชี 2561  

วันที่ 27 กุมภาพันธ์ 2561 - 3 มีนาคม 2561 
ณ ประเทศญี่ปุ่น 

***************************************** 

ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ..................................................................เลขทะเบียนสมาชิก........................... 
โทรศัพท์ที่ท างาน........................................มือถือ.............................................E-mail................................................. 
มีความประสงค์พักคู่กับ(นาย/นาง/นางสาว) ..................................................................เลขทะเบียนสมาชิก....................  
อาหาร        ไทย            อสิลาม          เจ          อื่น ๆ ระบุ.................................................................. ............. 
 

สังกัดโรงพยาบาล    ( โปรดท าเครื่องหมาย x  ลงในช่อง       ) 
       คณะแพทยศาสตร์ฯ                รพ.ตากสิน                    รพ.ลาดกระบัง                     เกษียณอายุ    

             คณะพยาบาลศาสตร์ฯ              รพ.เจริญกรุงฯ               รพ.หลวงพ่อทวีศักดิ์ฯ             รพ.เวชการุณย์ฯ  
       รพ.กลาง                              รพ.สิรินธร                   รพ.ราชพิพัฒน์                     กลุ่มอ่ืน ๆ   

 
 
 

                    

             

             

             

                               

ข้อก ำหนด/เงื่อนไข 

         ข้อก ำหนด/เงื่อนไข 

                    

                 

  

 
ข้อก ำหนด/เงื่อนไข 

        ข้อก ำหนด/เงื่อนไข 

 1.  เปิดรับสมัครตั้งแต่วันที่ 14 พฤษภาคม 2556 ถึงวันที่ 31 พฤษภาคม 2556 ตั้งแต่เวลา 08.30 - 15.00 น.  
 
 
 
 
 
 

สังกัด …………………….. 
No. ………………...…….. 

ส าหรับเจ้าหน้าที่ตรวจสอบหลักฐาน 
   กลุ่ม 1            ได้รับรางวัลจากการอบรมให้ความรู้ ใน ก.ท.ม. เมื่อวันที่ 20 มกราคม 2561 

   กลุ่ม 2           ไม่เคยใช้สิทธิ์สัมมนาสมาชิกในประเทศ / ต่างประเทศหรือเคยใช้สิทธิ์เกินกว่า 3 ป ี  
                          หรือเคยใช้สิทธิ์การสัมมนาในประเทศ หรือต่างประเทศ มาแล้วเกินกว่า 3 ปี   

 

                                                                                                            สมาชิกอ่ืน ๆ และผู้ติดตาม....................................................................... 
เอกสารส าหรับการเดินทาง                   

                  หนังสือเดินทาง (Passport) ตัวจริง พร้อมส าเนา จ านวน 2 ขุด ที่มีวันหมดอายุการใช้งานเหลือไม่ต่ ากว่า 6 เดือน 
                  นับจากวันเดินทาง      

การช าระเงิน       งวดที่ 1 จ านวน 20,000.00 บาท ( สองหมื่นบาทถ้วน) ในวันที่สมัคร  
     งวดที่ 2 ส่วนที่เหลือ ภายในวันอังคารที่ 23 มกราคม 2561  

- สมาชิกกลุ่ม 2 ช าระจ านวน 19,500.00 บาท (หนึ่งหมื่นเก้าพันห้าร้อยบาทถ้วน) 
- สมาชิกอ่ืน ๆ และผู้ติดตาม (ถ้ามี) ช าระ คนละ 22,500.00 บาท (สองหมื่นสองพันห้าร้อยบาทถ้วน)  

                   บมจ.ธนาคารกรุงไทย              สาขาศรีย่าน     เลขที่บัญชี  012-1-34476-2 
                   บมจ.ธนาคารไทยพาณิชย์         สาขาย่อยสามเสน     เลขที่บัญชี  073-2-09794-1 
                                  
          ...................................................                                                                    

                ลงชื่อ............................................ผู้สมัคร                         ลายมือชื่อผู้รับเงิน 
                     (............................................)ตัวบรรจง                                    (....................................................) 
                   วันที่.........เดอืน.............พ.ศ...........    ลายมือชื่อผู้รับใบสมัคร/และตรวจสอบหลักฐาน 
 

รับที.่..................................................... 
วันที.่..................................................... 
ผู้รับ.........................เวลา...................น. 


