
 
 

ใบสมัครเขารวมการอบรมหลักสูตรผูซ้ือแฟรนไชส 
เร่ือง “การเสริมสรางผูประกอบการที่จะลงทุนซ้ือสิทธิในธุรกิจแฟรนไชส” 

 
 

 

1. ชื่อ (นาย/นาง/นางสาว) .......................................สกุล................................................ 
 ที่อยูที่ติดตอไดเลขที่...............  หมูที่.............ซอย ..................................................... 
 ถนน...........................  ตําบล/แขวง..........................อําเภอ/เขต ............................... 
 จังหวัด .............................  รหัสไปรษณีย.................. โทรศัพท .................................. 

2.  อาชีพปจจุบันคือ ......................................................................................................... 

3.  ธุรกิจแฟรนไชส ที่ทานสนใจลงทุนประกอบกิจการ คือ 

  อาหาร  เคร่ืองดื่ม  บริการ   ความงาม 
  การศึกษา  อ่ืนๆ เชน ................................................................................. 
 
 
 
 
 ลงชื่อ....................................................... ผูสมัคร 
 (....................................................... ) 
 
 

สอบถามรายละเอียดเพิม่เติมไดที่ สาํนักสงเสริมและพัฒนาธรุกิจ 
โทร. 02-547-5952-3 
โทรสาร. 02-547-5952 
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