
 
 

 
วันที่..........เดือน........................................พ.ศ.................. 

 

ชื่อ (นาย/นาง/นางสาว) ...............................................................นามสกุล........................................................................... 
หลักสูตรที่สมัคร กรุณาขีดเครื่องหมาย   
     ผู้ท ำบัญชี         ผู้สอบบัญชี           อ่ืนๆ โปรดระบุ………. 
หลักสูตรในการอบรม  กรุณาขีดเครื่องหมาย   
            หลักสูตรที่ 1 กำรรับรู้รำยกำรและกำรวัดค่ำสินทรัพย์ ระหว่ำง NPAEs กับ PAEs เป็นเงิน 1,000 บาท  
                อบรม วันที่ 19 กันยำยน 2563  ห้องประชุม 4801 ชั้น 8 อำคำร ดร.กมล ชูทรัพย์ ม.รำชพฤกษ์ 
            หลักสูตรที่ 2 SMEs บัญชีเดียวกับมำตรฐำนรำยงำนทำงกำรเงิน เป็นเงิน 1,500 บาท  
                อบรมวันที่ 1 พฤศจิกำยน 2563 

           สมัครอบรม 2 หลักสตูร เป็นเงิน 1,700 บาท 
 

 เลขทีผู่้บัญชี 
  
ผู้สอบบัญชี รหัสเลขที่ 
ที่อยู่ปัจจุบันเลขที่..........................หมู่...........................ตรอก/ซอย........................................................................................
ถนน….................................................ต ำบล/แขวง..............................................อ ำเภอ/เขต.................................................
จังหวัด..........................................................รหัสไปรษณีย์..................................โทรศัพท์......................................................
โทรศัพท์มือถือ..............................................โทรสำร………..................................E-Mail........................................................ 
ช าระค่าสัมมนา โอนเงินเขำ้บัญชีออมทรัพย์ ธนาคารไทยพาณิชย์ จ ากัด สาขา เดอะคริสตัล ราชพฤกษ์ 
                    ชื่อบัญชี “นางสาว พรรณเพ็ญ สิทธิพัฒนา และ นาย สกลพร พิบูลย์วงศ์”  
                   เลขที่บัญชี  418-045879-5 เมื่อวันที่....…….…….….../....................../....................... 
ใบเสร็จรับเงินออกในนาม.................................................................................................................................... 
เลขที่........................หมู่............ตรอก/ซอย..............................................ถนน....................................................ต ำบล
................................................อ ำเภอ.....................................................จังหวัด..........................................รหัสไปรษณีย์
..................................โทรศัพท์..................................................โทรสำร............................................. 
 

                                         ลงช่ือ............................................ ...................................ผู้สมัคร 
                                                                                 (.................................................................................)                                                                                                      

             

      

มหาวิทยาลัยราชพฤกษ์ 
ใบสมัครอบรมสัมมนา CPD/CPA 

กรุณา Fax  ใบสมัครพร้อมใบโอนเงินมาที่  02-432-6107-8     หรือ    E-mail :  cpd_acc@rpu.ac.th 
ก่อนวันที่ 10 กันยายน 2563  และ วันที่อบรมกรณุาน าใบสมัคร พร้อมใบโอนเงินต้นฉบับ และบตัรประชาชน 
มาแสดงด้วย (คณะบัญช ีมหาวิทยาลัยราชพฤกษ์ โทร.02-432-6101-5 ต่อ 1319 โทร.081-533-7199) 
 ติดต่อสอบถาม อาจารย์สกลพร พิบูลย์วงศ์  โทร 02-432-6101-5 ต่อ 1319 หรือ 093-639-4619 


