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ขา้พเจา้ ________________________________________________________________________________ 
ตาํแหน่ง ____________________________________ บรษิทั ______________________________________ 
ทีอ่ยูใ่นการออกใบเสรจ็ _____________________________________________________________________ 
**หากตอ้งการออกใบเสรจ็แยกรายบุคคล กรุณาแจง้ทีอ่ยูข่องแต่ละใบเสรจ็** 
เลขประจาํตวัผูเ้สยีภาษอีากร ________________________________________________________________  
ผูป้ระสานงาน ________________________________ Email ______________________________________ 
โทรศพัท ์____________________________________ โทรสาร _____________________________________  
 

ขอสมคัรเขา้รว่มกจิกรรมกอลฟ์กระชบัมติรประจาํปี IOD Golf Challenge Cup 13/2017 ดงัน้ี 

 ทีม VIP (50,000 บาท)    จาํนวน _______ ทมี  
ไดอ้อกรอบทีห่ลุม 1หรอื10, ประชาสมัพนัธโ์ลโกบ้รเิวณงานและสง่คนเขา้รว่มไดส้งูสดุ 5 คน 

 ทีมสปอนเซอร ์(40,000 บาท)  จาํนวน _______ ทมี  
ไดร้บัสทิธิป์ระชาสมัพนัธโ์ลโกภ้ายในบรเิวณงาน 

 ทีมทัว่ไป (24,000 บาท)   จาํนวน _______ ทมี 

 รายบคุคล (6,000 บาท)   จาํนวน _______ คน 

 ยนิดอุีปถมัภก์ารจดัการแขง่ขนัและการบรจิาคเพือ่การกุศล 

 เป็นเงนิสด     จาํนวน_________บาท 

 เป็นของรางวลั   จาํนวน_________ชิน้ รวมมลูคา่____________ บาท  
(รายละเอยีดของรางวลั)_________________________________________________________ 

           หากของรางวลัมมีลูคา่สงูกวา่ 70,000 บาท สามารถเขา้รว่มการแขง่ขนั 1 ทมี 
 

รายช่ือผูเ้ข้ารว่มการแข่งขนั 
1. ชือ่-สกุล ___________________________________________________________ อาย ุ_______ ปี  

Email _________________________________________ มอืถอื ____________________________ 
2. ชือ่-สกุล ___________________________________________________________ อาย ุ_______ ปี  

Email _________________________________________ มอืถอื ____________________________ 
3. ชือ่-สกุล ___________________________________________________________ อาย ุ_______ ปี  

Email _________________________________________ มอืถอื ____________________________ 
4. ชือ่-สกุล ___________________________________________________________ อาย ุ_______ ปี  

Email _________________________________________ มอืถอื ____________________________ 
5. ชือ่-สกุล ___________________________________________________________ อาย ุ_______ ปี  

Email _________________________________________ มอืถอื ____________________________ 
 
 

การชําระเงิน ชําระเป็นเช็คสัง่จ่าย “สมาคมส่งเสรมิสถาบนักรรมการบรษิัทไทย” หรอืโอนเข้าบญัชีออมทรพัย ์
เลขทีบ่ญัช ี049-4-03425-5  ชื่อบญัช ี“สมาคมสง่เสรมิสถาบนักรรมการบรษิทัไทย” ธนาคารไทยพาณิชย ์สาขาถนน
วทิยุ กรุณาส่งใบตอบรบัและหลกัฐานการชําระเงนิมายงัสมาคมส่งเสรมิสถาบนักรรมการบรษิทัไทย ชัน้ 3 อาคาร
วทิยาการตลาดทุน อาคาร 2 เลขที ่2/9 หมู่ 4 (โครงการนอรธ์ปารค์) ถนนวภิาวดรีงัสติ แขวงทุ่งสองหอ้ง เขตหลกัสี ่
กรุงเทพฯ 10210 หรอืโทรสารหมายเลข 0-2955-1156-7 เพือ่ออกใบเสรจ็รบัเงนิต่อไป 

 

ท่านสามารถสอบถามข้อมลูเพ่ิมเติมได้ท่ี ฝ่ายสมาชิกสมัพนัธ ์0-2955-1155 ต่อ 404 (สทุธินี) และ 402 (คณุสาริณี) 


