
  

 

                               

แบบการตอบรับและการชำระเงินค่าธรรมเนียมการอบรม 
หลักสูตร “รู้จกัสถาปนกิ สำหรับผู้บริหารระดับสูง รุ่นที่ 7” 

                                 --------------------------------------------------------------------------- 
        

ข้าพเจ้า(ชื่อ-นามสกุล)   ขอแจ้งให้สภาสถาปนิกทราบ ดังนี้ 
 

1. ยืนยันสิทธิ์การเข้าอบรม หลักสูตร “รู้จักสถาปนิก สำหรับผู้บริหารระดับสูง รุ่นที่ 7” 
2. ได้โอนเงินค่าธรรมเนียมการอบรม จำนวน 120,000.00 บาท (หนึ่งแสนสองหมื่นบาทถ้วน) รวมภาษีมูลค่าเพ่ิม 7%                  
    เข้าบัญชี สภาสถาปนิก เลขที่ 262-1-40825-4 ธนาคาร กรุงศรีอยุธยา จำกัด (มหาชน) สาขา ถนนรามคำแหง 19  
    และส่งหลักฐานการโอนเงินไปที่ E-mail : iact.exact@gmail.com 
 

   ทั้งนี้ ได้ชำระเงินภายในวันศุกร์ที่ 30 เมษายน 2568 แล้ว  
 

3. ขอส่งที่อยู่สำหรับออกใบเสร็จรับเงินในนาม         
 

                   บุคคล............................................................................................................................................................. 
                         .............................................................................................................................................................. 
        .............................................................................................................................................................. 
          .............................................................................................................................................................. 
                   บริษัท............................................................................................................................................................. 
                 .............................................................................................................................................................. 
        .............................................................................................................................................................. 
          .............................................................................................................................................................. 
 

อาหาร  ทั่วไป       มังสวิรัติ/เจ           ฮาลาล            อื่น ๆ .......................................................... 
 

  แพ้อาหาร .................................................... 
 

ศึกษาดูงานในประเทศ ณ จังหวัดระยอง (2 วัน 1 คืน) 
 

   พักเดี่ยว (มีค่าใช้จ่ายเพ่ิม)   พักคู่ 
 
 

       ลงชื่อ............................................... ผู้แจ้ง (โทร................................) 
                          ------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

ผู้ประสานงาน : นางวารุณี พรเจริญสุข  โทร. 02-318-2112 ต่อ 133, 095-592-5746 
  : นายกิตติคุณ นิ่มฟัก   โทร. 02-318-2112 ต่อ 134, 064-973-3954 
  : นายจุตบิดี จันทรางศ ุ     โทร. 02-318-2112 ต่อ 135, 098-959-6952  
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