
สมาคมนักวิจัยแห่งประเทศไทย 
เลขที่ 196 อาคาร วช.8 ชั้น 2 สำนักงานการวิจัยแห่งชาติ พหลโยธิน จตุจักร กรุงเทพมหานคร 10900 
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แบบตอบรับเข้าร่วมการอบรมเชิงปฏิบัติการ 

Cyber War Game: ฝึกกลยุทธ์รับมือภัยไซเบอร์สำหรับภาครัฐ 
วันพุธที่ 16 กรกฎาคม 2568   (โรงแรมอวานี รัชดา กรุงเทพ) 

ส่วนที่ 1: ข้อมูลส่วนตัว (กรุณากรอกข้อมูลให้ครบถ้วน สำหรับออกใบประกาศนียบัตร) 
ชื่อ - สกุล (ภาษาไทย) ..................................................................................................................................................... 
ชื่อ - สกุล (ภาษาอังกฤษ) ................................................................................................................................................. 
ตำแหน่ง ............................................................... องค์กร ............................................................................................... 
เบอร์โทรศัพท์ติดต่อ ........................................ Email ...................................................................................................... 
ส่วนที่ 2: ค่าใช้จ่ายและการชำระเงิน 

ค่าใช้จ่ายในการอบรมหลักสตูร ทา่นละ 8,690 บาท (ราคานี้รวมภาษีมูลค่าเพิม่ VAT 7%) 

เง่ือนไขการชำระเงิน 
1. โอนเงินผ่านธนาคาร : ส่งหลังฐานการโอนเงินมาทางโทรสารหมายเลข 02-579-0801 หรือท่ี E-mail : ar@ar.or.th 

ธนาคาร : ทหารไทยธนชาต จำกัด (มหาชน) 
ช่ือบัญชี สมาคมนักวิจัยแห่งประเทศไทย  
เลขท่ีบัญชี 069-2-55518-8 

2. กรณีชำระเป็นเช็ค : ชำระค่าอบรมเป็นเช็ค โดยสั่งจ่ายในนาม “สมาคมนักวิจัยแห่งประเทศไทย” 
3. เลขประจำตัวผู้เสียภาษี : 0993000194764 

เง่ือนไขการเปลี่ยนแปลง 

1. ขอสงวนสิทธ์ิสำหรบัการเลื่อนวันอบรม หรือ ไม่เปดิอบรมหลักสตูร หากมีผูส้มัครไมเ่ตม็จำนวนท่ีกำหนดไว้  
2. หากมีความประสงค์ขอยกเลิกการเข้าร่วมอบรม จะต้องทำการโทรแจ้งยกเลิกกับเจา้หน้าท่ีของสมาคมทราบล่วงหน้า 

7 วัน ก่อนการอบรม หากไม่แจ้งตามกำหนดท่านจะต้องชำระค่าฝึกอบรมเตม็จำนวน 

หากมีข้อสงสัยกรุณาติดต่อ  
คุณณฏัฐมนภรน์ ชีววิภาส (ปัท) มอืถือ : 087 931 5303  หรือ 02 579 0787  
อีเมล์ : ar@ar.or.th  

หมายเหตุ 

- หมดเขตรับสมัคร วันที่ 9 กรกฎาคม พ.ศ. 2568 จำนวน 30 ท่าน 
- ส่งแบบตอบรับเข้าร่วมอบรมหลักสูตรและชำระค่าหลกัสูตรก่อนเข้าร่วมอบรม 7 วัน เพ่ือยืนยันสิทธิ ์

_____________________________________________________________________________________ 
กรุณากรอกที่อยู่และที่อยู่ของหนว่ยงานต้นสังกัดเพ่ือใช้ออกเอกสารประกอบการเบิกค่าใช้จ่าย 

 

ช่ือองค์กร : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ที่อยู่ : ....................................................................................................................................................................................... 
............................................................................  เลขประจำตัวผู้เสยีภาษี……………………………………………………………………… 

** ท่านสามารถกรอกเอกสารการลงทะเบียนและส่งมาทาง E-mail : ar@ar.or.th ** 
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