
สหกรณออมทรัพยสารณสุขจังหวัดอุดรธานี จาํกัด 

แบบตอบรับเขาอบรม 

โครงการวางแผนการเงินสวนบุคคล 

วันเสาร ที่  2 กรกฎาคม 2565 เวลา 08.30 น. – 16.30 น. 

ณ หองประชุมอุดรธานี 1 โรงแรมบานเชียง อําเภอเมือง จงัหวัดอุดรธานี 

 

 ชื่อ - สกุล ..........................................................................................อายุ................... 

 เลขที่สมาชิก............................... ตําแหนง................................................................... 

 หนวยงาน..................................................................................................................... 

 หมายเลขโทรศัพท........................................................................................................ 

 ชวงอาย ุ 

 

  20 – 30 ป            31 – 40 ป  

  41 – 50 ป         51 ปข้ึนไป   

  

 

 

หมายเหต ุ:  

- โปรดสงแบบตอบรับกลับมาภายในวันจันทรที่  20 มิถุนายน 2565 ที ่

สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี จํากัด หรือ สแกน QR Code ที่ปรากฏตามทายหนังสือ 

- ติดตอสอบถามรายละเอียดไดที ่

    นางสาวศศิภรณ เทพนวน โทร 095-4494963 หรือ 

    นางชญาดา  วงษา โทร 089-9442090 

-  ขอสงวนสิทธิ์ใหผูที่ไมเคยผานการอบรมมากอน 

 

 

 
(QR Code สําหรับตอบรับเขารวมอบรม) 

 


