
 

 

 

 

ORIENTAL PHOENIX CONSULTANT CO.,LTD. 

ใบสมัครเข้าอบรมสัมมนา 
 
 
 

 

หลกัสูตร  เทคนิคติดตามและประเมนิผลฝึกอบรม ให้มปีระสิทธิภาพ 
วนัที่อบรม : วนัพฤหัสบด ีที ่ 25  – ศุกร์ ที ่ 26  พฤษภาคม พ.ศ. 2560 
เวลา 9.00 – 16.00 น. สถานที ่  โรงแรม I-Residence Hotel (Silom) 

ช่ือหน่วยงาน/บริษัท …………………………..………ประเภทกิจการ ……………………………………. 
ที่อยู่หน่วยงาน/บริษัท 
……………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………..…………………………………………………..……….. 
โทรศัพท์…………………………………………โทรสาร…………………………………….……………. 
ช่ือผู้ประสานงาน/ติดต่อ………………..………………………………………………………..…………. 
E-mail:………………………………………………………………………………………………………. 

รายช่ือผู้เข้าอบรม (กรุณาเขียนภาษาไทยและภาษาองักฤษ ให้ครบถ้วนถูกต้อง ) 

1. ค ำน ำหนำ้-ช่ือ-สกลุ…………………………………………………………………………  

2. ค ำน ำหนำ้-ช่ือ-สกลุ…………………………………………………………………………  

3. ค ำน ำหนำ้-ช่ือ-สกลุ…………………………………………………………………………  

4. ค ำน ำหนำ้-ช่ือ-สกลุ…………………………………………………………………………  

5. ค ำน ำหนำ้-ช่ือ-สกลุ………………………………………………………………………… 
6. ค ำน ำหนำ้-ช่ือ-สกลุ………………………………………………………………………… 
7. ค ำน ำหนำ้-ช่ือ-สกลุ………………………………………………………………………… 
8. ค ำน ำหนำ้-ช่ือ-สกลุ………………………………………………………………………… 
9. ค ำน ำหนำ้-ช่ือ-สกลุ………………………………………………………………………… 
10. ค ำน ำหนำ้-ช่ือ-สกุล………………………………………………………………………… 

จ านวนผู้สมัคร………. ท่าน         รวมเป็นเงินสุทธิ………….………..บาท 



 

 

 

 

ORIENTAL PHOENIX CONSULTANT CO.,LTD. 

 ค่าใช้จ่ายในการลงทะเบียนต่อท่าน 

หลกัสูตร ราคา/ท่าน
(บาท) 

ภาษีมูลค่าเพิ่ม 
(บาท) 

ภาษีหัก ณ ทีจ่่าย 
(บาท) 

รวมสุทธิ 
(บาท) 

เทคนิคติดตามและประเมินผลฝึกอบรม ให้มี
ประสิทธิภาพ 

6,400 448 192 6,656 

* พิเศษ!!ช ำระค่ำลงทะเบียน  3 ท่ำนข้ึนไปมอบส่วนลด 10 % 

วิธีการช าระเงิน 
1. ช าระโดยโอนผ่านบัญชีธนาคาร  
          ช่ือบัญชี บริษัท ออเรียนทอล ฟีนิกซ์ คอนซัลแตนท์ จ ากัด 
          ธนาคาร กสิกรไทย สาขาเซ็นทรัลป่ินเกล้า 
          บัญชีออมทรัพย์ เลขที่ 758-2-15909-9 
2. เม่ือโอนเงินผ่านธนาคารแล้วกรุณาส่งใบช าระเงิน (pay in) มาที่ 
          1) อีเมล (E-Mail) :  ophconsultant@gmail.com หรือ info@ophconsultant.com 
          2) ID Line :  ophconsultant 
3. โทรแจ้งยืนยันการช าระค่าอบรมกับเจ้าหน้าที่ 081-587-5686 ,098-290-0043 
4. กรณ ีส่ังจ่ายด้วยเช็คเงินสด (Cheque) ธนาคาร/Bank………………………………… 
เลขที่/No……………………………..…ลงวันที/่Date…………………………………. 
( โปรดส่ังจ่ายและขีดคร่อม ในนาม "บริษัท ออเรียนทอล ฟีนิกซ์ คอนซัลแตนท์ จ ากัด" เท่าน้ัน) 

หมายเหตุ 

1. กรุณาหัก ณ ที่จ่าย 3 %    เลขประจ าตัวผู้เสียภาษีอากร 073557004231 

         บริษัท ออเรียนทอล ฟีนิกซ์ คอนซัลแตนท์ จ ากัด 

       เลขที่ 89/302 หมู่ 1 ถ.บรมราชชนนี ต.บางเตย อ.สามพราน จ.นครปฐม 73210 

2. น าแบบฟอร์มการช าระภาษี ณ ที่จ่าย มาให้เจ้าหน้าที่ในวันอบรม 

3. บริษัทขอสงวนสิทธ์ิ การยกเลิกเข้าอบรมส าหรับผู้ลงทะเบียนและช าระเงินแล้ว แต่สามารถเปลี่ยนแปลงผู้เข้าอบรม 

    แทนได้โดยแจ้งเป็นลายลักษณ์อักษรแก่เจ้าหน้าที่ล่วงหน้า อย่างน้อย 7 วัน 


