
  

 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

ใบสมัครเข้าร่วมโครงการ 
“สัมมนาสมาชิกสหกรณ์แบบมีส่วนร่วม สหกรณ์ออมทรัพย์กรมการแพทย์ จำกัด ประจำปี 2569”  

ณ โรงแรมเดอะโบนันซ่า รีสอร์ท เขาใหญ่ จังหวัดนครราชสีมา 
วันเสาร์ - วันอาทิตย์ ที่ 21 - 22 พฤศจกิายน พ.ศ. 2569 

 
 

1.ช่ือ-นามสกุล ......................................................................................................... สมาชิกเลขทะเบียนท่ี ......................... 
หน่วยงาน/รพ./สถาบัน/ .............................................................................................................................อายุ................... 
หมายเลขโทรศัพท์มือถือ ..........................................ศาสนา....................... ประเภทอาหาร ปกติ  อื่นๆ ระบุ.................. 
 

 ข้าพเจ้าแสดงความประสงค์เข้าร่วมโครงการ “สัมมนาสมาชิกสหกรณ์แบบมีส่วนร่วม ประจำปี 2569” 
ระหว่างวันเสาร์ - วันอาทิตย์ ท่ี 21 – 22 พฤศจิกายน 2569 ณ โรงแรมเดอะโบนันซ่า รีสอร์ท เขาใหญ่ จังหวัด
นครราชสีมา ท้ังนี้ ข้าพเจ้ารับทราบและจะปฏิบัติตามเงื่อนไขที่กำหนดไว้ดังนี้ 

1. ข้าพเจ้าทราบว่าสิทธิในการเข้ารับการสัมมนานี้ เป็นสิทธิเฉพาะตัวเท่านั้นและไม่สามารถโอนสิทธิให้สมาชิกราย
อื่น หรือบคุคลอื่นใชส้ิทธิแทนได้ 

2. การคัดเลือกผู้เข้าร่วมสัมมนาเดินทางและการจัดห้องพัก ให้เป็นไปตามที่สำนักงานสหกรณ์ฯ ดำเนินการ เท่านั้น 
      3. หากข้าพเจ้ามีเหตุขัดข้อง ท่ีไม่สามารถเข้าสัมมนา จะแจ้งให้สหกรณ์ออมทรพัยก์รมการแพทย์ จำกัด ทราบภายใน
วันท่ี 13 พฤศจิกายน 2569 

      4. ข้าพเจ้าเป็นผู้ท่ียังไม่เคยเข้าร่วมโครงการสัมมนาของสหกรณ์ใน ปี 2567 - 2568  
 *** หากข้าพเจ้าไม่ปฏิบัติตาม ข้อ 1 - ข้อ 3 ที่กำหนดข้างต้น ข้าพเจ้ายินยอมให้สหกรณ์ฯ ตัดสิทธิในการ
สมัครไปสัมมนาเป็นเวลา 3 ปี *** 
      5. ก่อนลงลายมือชื่อสมคัรเข้าร่วมโครงการ โปรดอ่านรายละเอียดดังกล่าวข้างต้นให้ชัดเจน  
 
 

       ลงชื่อ ..................................................... ผู้สมัคร 
              (....................................................) 
                .............../.............../............... 
 
หมายเหตุ :   หากมีสมาชิกประสงค์เข้าร่วมสัมมนาเกินจำนวน 90 ท่าน คณะกรรมการดำเนินการสหกรณ์ออมทรัพย์  
         กรมการแพทย์ จำกัด จะดำเนินการคัดเลือกผู้เข้าร่วมสัมมนาโดยวิธีจับสลากรายชื่อ 
 

สอบถามรายละเอียดเพิ่มเติมได้ที่ - นายกิตติ  ผลเดช / นางผกากรอง  จารุวรรณ 
    โทรศัพท์ 02-5807648 / 085-9082513 085-1343713 และ 091-0841534 
    E-mail : dmscoop@hotmail.com   Line ID : dmscoop หรือ @dmscoop_oa    
 
 
 

 
รับสมัครระหว่างวันที่  17 สิงหาคม – 30 กันยายน 2569 

ประกาศรายชื่อผู้เข้าร่วมโครงการสัมมนา วันที่ 30 ตุลาคม 2569 
สำนักงานสหกรณ์จะโทรยืนยันการเดินทางอย่างเป็นทางการ 

ท่านที่เข้าร่วมสัมมนายื่นบัตรประชาชนเพื่อลงทะเบียน และขึน้รถที่บริเวณหน้าตึกกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
วันเสาร์ที่ 21 พฤศจิกายน 2569 เริ่มลงทะเบียน เวลา 05.30 น. (โปรดตรงต่อเวลา) 

 

สอ. กรมการแพทย์ จ ากัด 
 เลขที่รับ............................. 
 วันที.่.................................. 
 เวลา................................น. 
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