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ใบสมัครเข้าร่วมการอบรม
โครงการฝึกอบรมการดูแลคุ้มครองสิทธิลูกจ้างคนพิการ 
 วันที่ ๑๔–๑๖ กันยายน ๒๕๕๘  
ณ โรงแรมเบย์  จังหวัดสมุทรปราการ
๑. นาย/นาง/นางสาว..................................... นามสกุล.....................................................
ตำแหน่ง..................................................................หน่วยงาน.........................................................................................
โทร..........................................................................โทรสาร............................................................................................
๒. นาย/นาง/นางสาว..................................... นามสกุล.....................................................
ตำแหน่ง..................................................................หน่วยงาน.........................................................................................
โทร..........................................................................โทรสาร............................................................................................
๓. นาย/นาง/นางสาว..................................... นามสกุล.....................................................
ตำแหน่ง..................................................................หน่วยงาน.........................................................................................
โทร..........................................................................โทรสาร............................................................................................
๔. นาย/นาง/นางสาว..................................... นามสกุล.....................................................
ตำแหน่ง..................................................................หน่วยงาน.........................................................................................
โทร..........................................................................โทรสาร............................................................................................
๕. นาย/นาง/นางสาว..................................... นามสกุล.....................................................
ตำแหน่ง..................................................................หน่วยงาน.........................................................................................
โทร..........................................................................โทรสาร............................................................................................

แบบตอบรับการเข้าร่วมจัดนิทรรศการในการแถลงข่าวการจัดงานวันคนพิการสากล ประจำปี พ.ศ. ๒๕๕6 
วันจันทร์ที่ 9 ธันวาคม  ๒๕๕6
ณ ห้องประชุม ชั้น 2 อาคารใหม่ กรมพัฒนาสังคมและสวัสดิการ กรุงเทพมหานคร..............................................
หน่วยงาน.........................................................................................................................................................................
นาย/นาง/นางสาว.............................................. นามสกุล..............................................................................................
ตำแหน่ง..................................................................หน่วยงาน.........................................................................................

โทร..........................................................................โทรสาร.............................................................................................
ยินดีร่วมจัดนิทรรศการในการแถลงข่าวการจัดงานวันคนพิการสากล ประจำปี ๒๕๕6                                                                       โดยมอบหมายให้   นาย/นาง/นางสาว..................................... นามสกุล.....................................................
ตำแหน่ง..................................................................หน่วยงาน.........................................................................................
โทร..........................................................................โทรสาร............................................................................................
เป็นผู้ประสานงานในการจัดนิทรรศการ


กรุณาส่งใบสมัครเข้าร่วมอบรม


ภายในวันศุกร์ที่ ๔ กันยายน ๒๕๕๘                                                                                                               ทางโทรสารหมายเลข  ๐ ๒๓๕๔ ๓๘๙๙ , ๐ ๒๑๐๖ ๙๓๕๑   


เจ้าหน้าที่ประสาน  นายจักรพันธ์ รัตนากร   นักพัฒนาสังคมปฏิบัติการ   ๐๘ ๑๓๔๒ ๘๑๒๙


เจ้าหน้าที่ประสาน  นายทานุ  กาญจนพานิช   นักพัฒนาสังคมปฏิบัติการ   ๐๙ ๔๕๔๖ ๑๘๒๗


Email : � HYPERLINK "mailto:tonsom_3@hotmail.com" �tonsom_3@hotmail.com�, kanja_iceman@hotmail.com














กรุณาส่งแบบตอบรับให้  กลุ่มนโยบายและยุทธศาสตร์   สำนักนโยบายและวิชาการ


สำนักงานส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติ (พก.)


ภายในวันพุธที่ 4 ธันวาคม ๒๕๕6                                                                                                               ทางโทรสารหมายเลข  ๐ ๒ ๓๕๔๕๑๙๖    โทร ๐๒-๓๕๔ ๓๓๘๘ ต่อ ๓๐๒


เจ้าหน้าที่ประสาน  นายเฉลิมพล โยวะ   นักพัฒนาสังคมปฏิบัติการ   08-6361-9588











