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   ใบสมัครหลักสูตร ”การทำแพทเทิร์นกระเป๋า”
(เพื่อประโยชน์ของท่าน กรุณากรอกข้อมูลให้สมบูรณ์ และพิมพ์หรือเขียนตัวบรรจง)
	1
	ชื่อ – นามสกุล   (นาย/นาง/นางสาว)
	

	

	
	เลขที่บัตรประชาชน
	
	-
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	-
	
	
	-
	

	

	
	วัน/เดือน/ปี เกิด เกิดเกิดเกิด
	
	ตำแหน่ง
	
	แผนก
	

	

	
	โทรศัพท์มือถือ
	
	โทรศัพท์
	
	E-mail
	

	

	
	ที่อยู่ เลขที่
	
	หมู่ที่
	
	หมู่บ้าน
	
	ซอย
	
	ถนน
	 

	

	
	ตำบล/แขวง
	
	อำเภอ/เขต
	
	จังหวัด
	
	รหัสไปรษณีย์
	

	

	
	ระดับการศึกษา
	(  มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช.
	(  อนุปริญญา/ปวส./ปวท.
	(  ปริญญาตรี
	(  ปริญญาโทหรือสูงกว่า

	

	
	สถานภาพในองค์กร
	( ผู้ประกอบการธุรกิจ SMEs
	( ทายาทธุรกิจ SMEs
	( พนักงาน/ลูกจ้างบริษัท
	( ที่ปรึกษา 

	
	( ผู้ประกอบการวิสาหกิจชุมชน
	( ผู้ประกอบการ OTOP
	( สมาชิกกลุ่มวิสาหกิจชุมชน
	( ทายาทวิสาหกิจชุมชน
	( ราษฎร

	
	( นักออกแบบผลิตภัณฑ์อิสระ
	( นักออกแบบผลิตภัณฑ์ในโรงงาน
	( นักศึกษา
	( ผู้ที่เพิ่งจบการศึกษา
	( ผู้ว่างงาน
	( อื่นๆ...................................

	

	2
	วัตถุประสงค์ที่เข้ารับบริการ_ฝึกอบรม/สัมมนา เพิ่มพูนความรู้ด้าน
	(  กระบวนการผลิต
	(  ทักษะการผลิต   

	
	(  บ่มเพาะธุรกิจ  
	(  CAD/CAM/CAE
	( ตั้งธุรกิจใหม่     
	(  ขยายธุรกิจเดิม

	
	(  เทคโนโลยีการผลิต
	(  เทคโนโลยีสารสนเทศ
	( พัฒนาผลิตภัณฑ์และบรรจุภัณฑ์
	(  เชื่อมโยงธุรกิจ   

	
	(  ขยายตลาดในประเทศ 
	(  ขยายตลาดต่างประเทศกลุ่ม  AEC
	( ขยายตลาดต่างประเทศนอกกลุ่ม AEC
	(  พัฒนาวัตถุดิบ

	
	(  จับคู่ธุรกิจ
	(  ออกงานจำหน่ายสินค้า
	(  มาตรฐานอุตสาหกรรม ......................
	(  อื่นๆ (โปรดระบุ) ...............................

	
	(  บริหารจัดการ ด้าน 
	(  ทรัพยากรมนุษย์ 
	(  การเงิน/การบัญชี
	(  การตลาด
	(  ด้านโลจิสติกส์ 

	

	3
	ชื่อกิจการ   (ภาษาไทย)
	

	

	
	เลขทะเบียนนิติบุคคล 
	
	-
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	-
	
	
	-
	

	

	
	ชื่อ – นามสกุล เจ้าของกิจการ  (นาย/นาง/นางสาว) 
	

	

	
	เลขที่บัตรประชาชน (เจ้าของกิจการ)
	
	-
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	-
	
	
	-
	

	
	

	
	รูปแบบธุรกิจ
	( บุคคลธรรมดา
	( ห้างหุ้นส่วนสามัญ
	( ห้างหุ้นส่วนจำกัด 
	( บริษัทจำกัด
	( อื่นๆ…………...........………………..

	

	
	ที่อยู่กิจการ เลขที่
	
	หมู่ที่
	
	ซอย
	
	ถนน
	

	

	
	ตำบล/แขวง 
	
	อำเภอ/เขต
	
	จังหวัด
	
	รหัสไปรษณีย์
	 

	

	
	โทรศัพท์
	
	โทรสาร
	
	Web-Site
	

	

	
	ประเภทธุรกิจ
	( ภาคการผลิต
	( ภาคการค้า
	( ภาคบริการ
	ผลิตภัณฑ์/บริการ (ระบุ)..............................................................................

	

	
	ทุนจดทะเบียน
	...................................................................บาท
	สัดส่วนการถือหุ้น
	ไทย .......................%
	ต่างชาติ .........................%

	

	
	บุคลากร
	จำนวนพนักงานสำนักงาน 
	
	คน
	จำนวนคนงาน 
	
	คน

	

	
	การผลิต
	(  ดำเนินการผลิตเอง ......................%
	(  จ้างผู้อื่นผลิต..................................%
	(  รับจ้างผู้อื่นผลิต ............................%

	

	
	ยอดขาย
	มูลค่ายอดขาย………………….…………...................……………………. บาทต่อปี

	

	
	ตลาด
	(  ในประเทศ ร้อยละ......................
	(  ต่างประเทศ ร้อยละ...................... มูลค่าการส่งออก.....................................บาทต่อปี

	

	
	กิจการได้รับการรับรองมาตรฐาน/ระบบคุณภาพ/สินค้า/ผลิตภัฒฑ์
	(  ไม่ได้รับ
	(  ได้รับ (ระบุ)……………………………………………………………….

	


หมายเหตุ  1. ติดต่อสอบถามเพิ่มเติมได้ที่ คุณธีรกร 02-367 8228 , คุณศุภวิชญ์ 02 367 8290 , 061 423 7678

    2. กรุณากรอกข้อมูลใบสมัครให้สมบูรณ์ครบถ้วน และพิมพ์หรือเขียนตัวบรรจง

    3. กรุณาส่งใบสมัคร ภายในวันที่ 15 พฤศจิกายน 2559 ทาง e-mail : im_title@hotmail.com, 
                 leather@dip.go.th หรือ โทรสารหมายเลข 02-390 2315  

   4. ทางผู้จัดฝึกอบรมจะพิจารณาจากใบสมัครหากไม่ส่งตามวันที่กำหนด ทางผู้จัดฝึกอบรมจะถือว่า 
                ท่านสละสิทธิ์ และจะให้สิทธิ์การอบรมกับท่านอื่นต่อไป
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