
 
 
 

สมาคมการอบชุบทางความร้อนไทย 

 
ใบสมัครอบรม 

 

การทดสอบโดยไม่ทำลายสำหรับชิ้นงานชุบแข็ง 

“Nondestructive Testing Level 1” 

วิทยากร : รศ.สมนึก วัฒนศรยีกุล 

 

กำหนดการอบรม วันพุธที่ 23 พฤศจิกายน 2565 เวลา 9.00-16.00 น. 

ณ สถาบันไทย-เยอรมนั นิคมอุตสาหกรรมอมตะซต้ีิ ชลบุรี 
 

ชื่อ (นาย/นาง/น.ส.) ___________________________________ นามสกุล ________________________  อายุ _________ 

ชื่อภาษาอังกฤษ (Mr./Ms.) ________________________________________________________________(ตัวพมิพ์ใหญ่) 

หน่วยงาน _______________________________________________ตำแหน่ง____________________________________ 

ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้ เลขที่ _______________หมู่ที ่__________ ถนน/ซอย __________________________________ 

แขวง/ตำบล ___________________________ เขต/อำเภอ ____________________จังหวัด ________________________ 

รหัสไปรษณีย_์_________________ เบอร์โทรศัพท์ อีเมลล์ ______________________________________ 

 

รายละเอียดของใบเสร็จรับเงิน 

ชื่อ _______________________________________________เลขประจำตัวผูเ้สียภาษี _____________________________ 

ที่อยู่ _______________________________________________________________________________________________ 

      _______________________________________________________________________________________________ 

          

ค่าลงทะเบียน  

บุคคลทั่วไป 3,000 บาท/ท่าน (สมาชิกสมาคมการอบชุบทางความรอ้นไทย ได้รับส่วนลดตามสทิธิสมาชิก) 
 

ช่องทางการชำระเงนิ 

               ชำระผ่านการโอนเข้าบัญชธีนาคารกรุงเทพ 

               ชื่อบัญขี สมาคมการอบชุบทางความรอ้นไทย เลขท่ีบัญช ี907-7-26380-5 

               ชำระเงนิดว้ยเช็คสั่งจ่ายในนาม “สมาคมการอบชุบทางความรอ้นไทย” 

 

หมายเหตุ  ส่งใบสมัครและหลักฐานการชำระเงินมาทางอีเมลถึง thta@thtassoc.or.th  

                   โทร.092-5499988, 061-0098587 
 

mailto:that@thtassoc.or.th
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