
ใบสมัครเข้าร่วมโครงการดูแลสุขภาพช่องปากด้วยการขูดหินปูน 
วันเสารท์ี่ 3 พฤศจกิายน 2561 เวลา 09.00 น. 

 ณ โรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

                 รับสมัครระหว่างวันที่ 14 กันยายน – 19 ตุลาคม 2561 
 

วันที่........เดือน................................ 2561 
 

 นาย/นาง/นางสาว...............................................................................สมาชิกเลขที่...................................... 

สังกัด........................................โทรศัพท์ 053-.......................... โทรศัพท์มือถอื............................................. 

 มีความประสงค์เข้าร่วมโครงการฯ ในวันเสาร์ที่ วันเสาร์ที่ 3 พฤศจิกายน 2561 ณ โรงพยาบาลทันตกรรม                 

คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชยีงใหม่ ช่วงเวลาดังต่อไปนี้  พร้อมกันนีไ้ด้ช าระเงินค่ามัดจ าการลงทะเบียน 

จ านวน 200.- บาท (สองรอ้ยบาทถ้วน) เรยีบร้อยแลว้  

 

ลงช่ือ.......................................ผูส้มัคร 

(.........................................................) 

---------------------------------------------------------------------------------- 

ส าเนา ใบลงทะเบียนโครงการดูแลสุขภาพชอ่งปากด้วยการขูดหนิปูน 

วันเสารท่ี์ 3 พฤศจิกายน 2561 เวลา 09.00 น. 

ณ โรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลัยเชยีงใหม่ 

 
 

วันที่........เดือน................................ 2561 
 

 นาย/นาง/นางสาว...........................................................................สมาชิกเลขที่.......................................... 

ได้ช าระเงินค่ามัดจ าโครงการฯแล้ว จ านวน 200.- บาท (สองร้อยบาทถ้วน) โดยประสงค์เข้าร่วมโครงการในชว่งเวลา 
 

หมายเหตุ   

1. ประกาศรายช่ือในวันท่ี 26 ตุลาคม ณ ส านักงานสหกรณ์ฯ, สาขาสวนดอก และทางเว็บไซต ์ www.savingscmu.or.th  

2. กรุณาเข้าร่วมโครงการฯตามชว่งเวลาท่ีได้เลอืกไว้ 

3. หากมผีู้สมัครเข้าร่วมโครงการฯเป็นจ านวนมาก สอ.มช. ขอสงวนสทิธ์ให้กับสมาชิกท่ีไม่เคยเข้าร่วมโครงการใดๆมาก่อน 

4. สอ.มช. จะคืนเงินค่ามัดจ าให้แกส่มาชิกท่ีไม่ได้สทิธิเข้าร่วมโครงการฯ โดยคนืเข้าบัญชเีงินฝากสหกรณ์ของสมาชิกภายในวันท่ี  

   7 พฤศจิกายน 2561 

http://www.savingscmu.or.th/

