
ใบสมคัรเขา้ร่วมอบรมหลกัสูตร  

Certificate in Clinical Research Methodology & Analysis: CRMA 2023 

จัดฝึกอบรมระหว่างเดอืนกุมภาพนัธ ์2566 ถึง ธนัวาคม 2567 

สาขาวิทยาการชะลอวยัและฟ้ืนฟูสุขภาพ อาคารเฉลิมพระเกรียติ (ชั้น 3) มหาวิทยาลยัธุรกิจบณัฑิตย ์

ติดต่อเราไดที้่ 02-954-7300 ต่อ 853 E-mail: antiaging@dpu.ac.th 

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

1. ขอ้มูลส่วนตวั 

(ภาษาไทย) *นาย/นาง/นางสาว............................................................................................................................................................. 

(ภาษาอังกฤษ) *Mr./Mrs./Ms.............................................................................................................................................................. 

ต าแหน่งงาน.......................................................................หมายเลขบัตรประชาชน................................................................................. 

2. ระดบัการศึกษา 

     ปริญญาตรี      ปริญญาโท      ปริญญาเอก 

วุฒิการศึกษาย่อ (เช่น พ.บ., วท.บ., พย.บ.)....................... หลักสตูร/สาขาวิชา.......................................................................... 

3. ท่ีอยู่ สามารถติดต่อได ้

 เลขที่....................................หมู่บ้าน................................................ซอย/ตรอก................................................................... 

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

 จังหวัด........................................................................รหัสไปรษณีย์..................................................................................... 

 โทรศัพทบ้์าน................................................................โทรศัพทมื์อถือ.................................................................................. 

E-mail:……………………………….............................................ID Line:……………………………………….......................................................... 

 

4. ช าระเงินค่าอบรมหลกัสูตร 

ชื่อบัญชีธนาคาร : มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย ์เลขที ่: 058-2-79124-4 ธนาคารกสิกรไทย 

สาขาถนนงามวงศ์วาน เมือ่วันที.่..........................................................จ านวนเงิน................................................................บาท 

การช าระเงิน 

    บุคคลทั่วไป สมัครครบ 10 ครั้ง ฟร ี2 ครั้ง ท่านละ 35,000บาท 

 

   บุคคลทั่วไป ส าหรับหัวข้อที่   1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11  12 

5. ท่ีอยู่ ในการออกใบเสร็จรบัเงิน 

 ชื่อหน่วยงาน....................................................................................................................................................................... 

 เลขที่....................................หมู่บ้าน................................................ซอย/ตรอก................................................................... 

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

 จังหวัด........................................................................รหัสไปรษณีย์..................................................................................... 

โทรศัพท.์.....................................................................โทรสาร............................................................................................ 

E-mail:……………………………….............................................ID Line:……………………………………….......................................................... 

6. ตอ้งการจดหมายเชิญเพือ่อนุญาตจากตน้สงักดั  

  ไม่ต้องการ     ต้องการ 

 

ลงชื่อผู้สมัคร............................................................ 

               ต าแหน่งงาน............................................................ 

      วันที่............เดือน...............พ.ศ............. 

 

ลงชื่อผู้บงัคับบัญชา............................................................ 

               ต าแหน่งงาน............................................................ 

      วันที่............เดือน...............พ.ศ............. 

หมายเหต:ุ 1. กรุณา Scan หรือถ่ายรูป หลกัฐานการโอนเงินกลบัมายงั E-mail: antiaging@dpu.ac.th 

2. ติดต่อสอบถามรายละเอียดไดท่ี้  

ส านักงานเลขานุการหลักสตูรวิทยาศาสตรมหาบัณฑติ 

สาขาวิชาวิทยาการชะลอวัยและฟ้ืนฟูสขุภาพ 

โทร. 02-954-7300 ต่อ 853 
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