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ใบสมัคร
อาสาสมัครมูลนิธิช่วยคนปัญญาอ่อนแห่งประเทศไทย  ในพระบรมราชินูปถัมภ์
วันที่ ...........เดือน ................... พ.ศ. .................



รุ่นที่ .......................................
1. ชื่อ .......................................................นามสกุล ................................................................................
2. วัน/เดือน/ปีเกิด ...................................................................................................................................
3. ที่อยู่ปัจจุบันบ้านเลขที่ ........... หมู่ที่/หมู่บ้าน ...................ตรอก ................ ซอย................................
ถนน .........................................ตำบล/แขวง ...............................อำเภอ/เขต ......................................
จังหวัด ...................................... รหัสไปรษณีย์ ...........................โทรศัพท์ .......................................
4. อาชีพ โปรดกาเครื่องหมาย / ลงใน            ที่ท่านต้องการ
         
ข้าราชการ หน่วยงาน ( โปรดระบุ ) ....................................... โทรศัพท์ ...............................

พนักงานรัฐวิสาหกิจ หน่วยงาน ( โปรดระบุ) ........................โทรศัพท์................................
           
พนักงานบริษัทเอกชนหน่วยงาน ( โปรดระบุ ) ......................โทรศัพท์ ..............................

ธุรกิจส่วนตัว ( โปรดระบุ ) .................................................โทรศัพท์ .................................

อื่นๆ ( โปรดระบุ ).................................................................................................................
5. วุฒิการศึกษา ....................................................... สถานศึกษา ...........................................................
6. ความสามารถพิเศษ .............................................................................................................................

7. ปัจจุบันทำงานอาสาสมัครให้องค์กรใดบ้าง.........................................................................................
8. เหตุจูงใจที่สมัครเป็นอาสาสมัครมูลนิธิช่วยคนปัญญาอ่อนฯ ..............................................................
.............................................................................................................................................................
9. มีเวลาว่างทำงานให้มูลนิธิฯ สัปดาห์ละ.......................... วัน
ข้าพเจ้ายินดีปฏิบัติหน้าที่เพื่อช่วยเหลือสังคม และบุคคลปัญญาอ่อนกับมูลนิธิช่วยคนปัญญาอ่อนแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชินูปถัมภ์ ตลอดไป 

ลงชื่อ ................................................................  ลงชื่อ ....................................................



ผู้สมัคร




 ผู้รับรอง
หลักฐานการสมัคร
1.สำเนาบัตรประชาชน     1   ฉบับ 
2. รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว  จำนวน  2  รูป 

         


     รูป 1 นิ้ว


2  รูป








