
 

 

                           REGISTRATION FORM  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Course Title(ชือ่หลกัสตูร):  
Date of training(วนัทีต่อ้งการรบัการฝึกอบรม): ____________________________Type(ประเภทการฝึกอบรม):  Online  Onsite 
Contact person(ชือ่ผูต้ดิต่อ): ___________________________________________________________________________________ 
Telephone(เบอรโ์ทรศพัทต์ดิต่อ): ________________________________________________________________________________ 
Email(อเีมลล)์: ______________________________________________________________________________________________ 
Company(บรษิทั/องคก์ร): _____________________________________________________________________________________ 
Tax invoice(เลขประจ าตวัผูเ้สยีภาษ)ี: ____________________________________________________________________________ 
Official Address(ทีอ่ยูส่ าหรบัออกใบเสรจ็รบัเงนิ): ____________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________________ 
Participation list(รายชือ่ผูท้ีเ่ขา้รบัการฝึกอบรม): (กรณุาแนบรายชื่อหากมมีากกวา่ 5 ทา่น) 

No. Name-Surname Position/Function Email Telephone/Mobile 
     
     
     
     
     
Condition(เงือ่นไข): รบัช าระโดยการโอนเขา้บญัชธีนาคารไทยพาณิชย ์เลขบญัช ี406-113298-3 ในนาม บจ.ควอลติี ้แอสโซซเิอทส ์
                          สง่สลปิการโอนพรอ้มเอกสารลงทะเบยีนน้ีมาที ่Email: cs.isoconsult@gmail.com ก่อนวนัฝึกอบรมอยา่งน้อย 15 วนัท าการ 
                          บรษิทัฯ ขอสงวนสทิธิใ์นการเปลีย่นแปลงการฝึกอบรมทุกกรณี ซึง่จะแจง้เฉพาะลกูคา้ทีช่ าระเงนิแลว้เท่านัน้ 
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