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เลขที่ใบสมัคร…………. - ………....
ใบสมัครโครงการฝึกอบรมทักษะกีฬา


ศูนย์กีฬาแห่งจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
1.   ข้อมูลผู้สมัคร
ชื่อ  [นาย/นาง/นางสาว/ด.ช./ด.ญ.]  …………………………………………….นามสกุล…….………………………………... 
วัน/เดือน/ปีเกิด    (( / (( / ((   
อายุ  ((  ปี

เลขที่บัตรประชาชน.........................................................
            (   )  อาจารย์/บุคลากร
   (   ) นิสิต
(   ) นักเรียนสาธิตจุฬาฯ
(   ) สมาชิกศูนย์กีฬาแห่งจุฬาฯ
            (   ) ครอบครัว บุคลากร/สมาชิกศูนย์กีฬาแห่งจุฬาฯ
(   ) ประชาชนทั่วไป
เพศ  [   ]  ชาย    [   ]  หญิง

สถานภาพ      [   ]  โสด     [   ]  สมรส      [   ]  อื่น ๆ  ................................................
ที่อยู่ปัจจุบัน   

บ้านเลขที่…………….................หมู่ที่….....…หมู่บ้าน……..……………………..……........................
ซอย…………………………………………...ถนน……………………………….แขวง/ตำบล……………..……….………...
เขต/อำเภอ……………………………….........จังหวัด………………….................รหัสไปรษณีย์…….…………......................
โทรศัพท์………………………มือถือ….…………………...E – Mail.........................................................................................
ชื่อบุคคลอ้างอิงที่สามารถติดต่อได้
ชื่อ   [   ]  นาย      [   ]  นาง          [   ]  นางสาว………………….………...........นามสกุล.....…………..………………………..

โทรศัพท์………………………................................................  มือถือ……………………………………...…...……………...
2.   ท่านทราบข่าวสารจาก
      (  แผ่นประชาสัมพันธ์
(  Internet           (  หนังสือพิมพ์
         (  จากเพื่อนแนะนำ
3.   ท่านมีโรคประจำตัวต่อไปนี้หรือไม่
(  โรคหัวใจ

(  โรคความดันโลหิตสูง
         (  โรคหอบหืด





(  ปวดเมื่อยตามข้อ
(  โรคเบาหวาน

         (  โรคอื่น ๆ





(  ไม่มีโรคประจำตัว

4.  กีฬาที่สนใจสมัคร
	ลำดับที่ 1
	กีฬา_________________
	วันที่ต้องการเรียน ____________________
	เวลาที่ต้องการเรียน____________
	รุ่นที่ _____  กลุ่มที่ _____

	
	ระดับ
	(   ) ชั้นต้น
(   ) ชั้นกลาง
(   ) ชั้นสูง
	กลุ่ม
	(   ) ปกติ
(   ) พิเศษ
(   ) รายบุคคล

	
	ท่านมีทักษะกีฬา
	(   ) ไม่เคยฝึก/ไม่มีทักษะ
(   ) พอมีทักษะการเล่น
(   ) มีทักษะเล่นแข่งขันได้

	
	ชำระค่าสมัคร
 จำนวน……………………บาท
	ใบเสร็จเล่มที่…………………..

   เลขที่………………………
	ว/ด/ป สมัคร___/___/___
	_______________ผู้รับสมัคร

	ลำดับที่ 2
	กีฬา_________________
	วันที่ต้องการเรียน ____________________
	เวลาที่ต้องการเรียน____________
	รุ่นที่ _____  กลุ่มที่ _____

	
	ระดับ
	(   ) ชั้นต้น
(   ) ชั้นกลาง
(   ) ชั้นสูง
	กลุ่ม
	(   ) ปกติ
(   ) พิเศษ
(   ) รายบุคคล

	
	ท่านมีทักษะกีฬา
	(   ) ไม่เคยฝึก/ไม่มีทักษะ
(   ) พอมีทักษะการเล่น
(   ) มีทักษะเล่นแข่งขันได้

	
	ชำระค่าสมัคร
 จำนวน……………………บาท
	ใบเสร็จเล่มที่…………………..

   เลขที่………………………
	ว/ด/ป สมัคร_____/_____/_____
	_______________ผู้รับสมัคร


5.   หลักฐานการสมัคร
(  รูปถ่ายขนาด  1  นิ้ว  1  รูป



(  สำเนาทะเบียนบ้าน  หรือ  สำเนาบัตรประชาชน
(  สำเนาบัตรสมาชิกศูนย์กีฬา



(  ใบรับรองแพทย์  (ไม่เกิน  3  เดือน  เฉพาะที่สมัครกีฬาว่ายน้ำ)
(  อื่น ๆ………………………………………………












