
แบบฟอร์มการช าระเงิน  

อบรมหลักสูตร ......................................................................................................................  อบรมวันที่ ....................................... 

รายชื่อผู้เข้าอบรม (กรุณาเขียนตัวบรรจง ชัดเจน และถูกต้อง) 

1. ช่ือ .......................................................................................... ตำแหน่ง ................................................................ 

E-mail: ................................................................................... โทรศัพท์ ................................................................ 

2. ช่ือ .......................................................................................... ตำแหน่ง ................................................................ 

E-mail: ................................................................................... โทรศัพท์ ................................................................ 

3. ช่ือ .......................................................................................... ตำแหน่ง ................................................................ 

E-mail: ................................................................................... โทรศัพท์ ................................................................ 

4. ช่ือ .......................................................................................... ตำแหน่ง ................................................................ 

E-mail: ................................................................................... โทรศัพท์ ................................................................ 

รายละเอียดที่สามารถติดต่อได้ (กรุณาเขียนตัวบรรจง ชัดเจน และถูกต้อง) 
ประเภทธุรกิจ :   ธุรกิจขนาดใหญ่      ธุรกิจขนาดกลางหรือขนาดย่อม (SME)      อื่น ๆ ................................................ 
ออกใบเสร็จรับเงินในนาม (กรุณาเขียนตัวบรรจง ชัดเจน และถกูต้อง) 
ช่ือหน่วยงาน ........................................................................................................................................................................................ 
ที่อยู่ ..................................................................................................................................................................................................... 
.............................................................................................................................................................................................................. 
โทรศัพท์ ...........................................................................................  โทรสาร ................................................................................... 
ช่ือผู้ประสานงาน ...............................................................................  E-mail ……………………………………………………………............... 
 
การช าระเงิน  โอนผ่านบัญชี ออมทรัพย์ :  
ธนาคารกรุงไทย จำกัด (มหาชน)   สาขาอนุสาวรีย์ชัยสมรภูมิ  เลขท่ีบัญช ี007-1-28747-7 
ธนาคารกรุงเทพ จำกัด (มหาชน)   สาขาอาคารยาคูลท ์  เลขท่ีบัญช ี210-0-60835-1 
ธนาคารกสิกรไทย จำกัด (มหาชน)   สาขาสนามเป้า   เลขท่ีบัญชี 029-2-46644-7 
ธนาคารทหารไทย จำกัด (มหาชน)   สาขาสนามเป้า   เลขท่ีบัญช ี021-2-44304-8 
ธนาคารไทยพาณิชย์ จำกัด (มหาชน)   สาขารามาธิบดี   เลขท่ีบัญช ี026-2-95025-3 
ธนาคารกรุงศรีอยุธยา จำกัด (มหาชน)   สาขาสนามเป้า   เลขท่ีบัญช ี146-1-15929-6 

***** กรุณาส่งหลักฐานการช าระเงิน พร้อมระบุชื่อหน่วยงาน ส่งมาที ่E-mail: parichart@masci.or.th 

สถาบันรับรองมาตรฐานไอเอสโอ อยู่ภายใต้อุตสาหกรรมพัฒนามูลนิธิ เป็นองค์กรสาธารณกุศล ลำดับท่ี 333 

จึงได้รับการยกเว้นภาษีหัก ณ ท่ีจ่าย 3%  (เลขท่ีประจำตัวผู้สียภาษี 403 000 5530)  

การแจ้งยกเลิกการฝึกอบรม กรณีไม่สามารถเข้าร่วมฝึกอบรมได้ ต้องท าหนังสือแจ้งให้ทราบก่อนการอบรมอย่างน้อย 14 วัน 
ท าการ มิฉะนั้น สถาบันฯ ขอสงวนสิทธิ์เรียกเก็บ 50% ของค่าฝึกอบรมหลักสูตรนั้น (เนื่องจากมีค่าใช้จ่ายด้านอาหาร เอกสาร 
และอุปกรณ์) 
 

mailto:parichart@masci.or.th

