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ใบสำรองห้องพัก
โรงแรมริเวอร์ไซด์ ถนนราชวิถี เขตบางพลัด กรุงเทพมหานคร
สำหรับผู้เข้าร่วม “โครงการฝึกอบรมเพื่อพัฒนางานด้านสาธารณสุขของเทศบาลตำบลที่จัดตั้งใหม่ 
(องค์การบริหารส่วนตำบลจัดตั้งเป็นเทศบาลตำบล) ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. 2555
กรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น
( รุ่นที่ 1  วันที่ 23-25 เมษายน 2555

( รุ่นที่ 2  วันที่ 30 เมษายน – 2 พฤษภาคม 2555
โรงแรมริเวอร์ไซด์ มีความยินดีขอเสนออัตราห้องพัก ราคาพิเศษ ดังนี้

ห้องพัก:  Superior room ห้องเดี่ยว/คู่ รวมอาหารเช้า  1,100.- บาท/คืน


(ราคาข้างต้นรวมภาษีมูลค่าเพิ่มแล้ว *Check in  หลัง 12.00 น. Check out 12.00 น.)
สำหรับท่านที่ต้องการสำรองห้องพัก ณ โรงแรมริเวอร์ไซด์ : กรุณากรอกรายละเอยดผู้เข้าพัก (พิมพ์หรือเขียนตัวบรรจง)
1. Superior room 
(
ห้องพักเดี่ยว  
(  ห้องพักคู่
2. วันที่เข้าพัก (Check in)
วัน/เดือน/ปี......................................................เวลา ....................................
3. วันที่ออก (Check out)
วัน/เดือน/ปี......................................................เวลา ....................................
4. รายละเอียดผู้เข้าพัก ชื่อ-นามสกุล ..........................................................................................................

หน่วยงาน.......................................................................................จังหวัด .............................................

โทรศัพท์ .................................................โทรสาร ....................................มือถือ ...................................

(  มีความประสงค์ขอพักเดี่ยว

(  มีความประสงค์ขอพักคู่ (ทางโรงแรมจัดคู่พักให้)

(  มีความประสงค์ขอพักคู่ โดยขอพักคู่กับ (ระบุชื่อ-สกุล ผู้เข้าพักร่วม)


ชื่อ-สกุล .........................................................................................................................................


หน่วยงาน ......................................................................................................................................


จังหวัด .....................................................หมายเลขโทรศัพท์ ........................................................
เงื่อนไข : 
- 1 ใบจอง ต่อ 1 ห้องพักเท่านั้น

- ห้องพักมีจำนวนจำกัด โปรดสอบถามและสำรองห้องพัก ก่อน โอนชำระเงิน

- ชำระค่าห้องพักล่วงหน้า (เต็มจำนวน) โดยโอนเงินเข้าบัญชีโรงแรมฯ (งดรับธนาณัติ)

ชื่อบัญชี : โรงแรมริเวอร์ไซด์ 
ธ.กรุงเทพ สาขาราชวิถี เลขที่ 131-3-05580-6 กระแสรายวัน

- โปรดระบุชื่อผู้เข้าพัก และหมายเลขโทรศัพท์ติดต่อกลับของท่านอย่างชัดเจน ลงในใบโอนเงินเพื่อความถูกต้อง

- กรุณาส่งใบสำรองห้องพัก และใบโอนเงินจากธนาคาร (Pay in slip) กลับมาที่โทรสาร 0 2883 1580 

  หรือ 0 2435 1642  ถึงฝ่ายสำรองห้องพัก

- โรงแรมขอสงวนสิทธิ์ในการคืนเงินทุกกรณี หากท่านโอนเงินสำหรับสำรองห้องพักแล้ว แต่ท่านมิได้มาเข้าพัก   
    ตามวันที่ และเวลาที่ได้สำรองไว้

- สอบถามข้อมูลเพิ่มเติมได้ที่ โรงแรมริเวอร์ไซด์ หมายเลขโทรศัพท์ 0 2883 1588 (ฝ่ายสำรองห้องพัก,ฝ่ายขาย)

แบบตอบรับเข้าร่วมการฝึกอบรมเพื่อพัฒนางานด้านสาธารณสุขของเทศบาลตำบลที่จัดตั้งใหม่
(องค์การบริหารส่วนตำบลจัดตั้งเป็นเทศบาลตำบล) ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๕๕
ณ โรงแรมริเวอร์ไซด์ ถนนราชวิถี เขตบางพลัด กรุงเทพฯ
( รุ่นที่ ๑  วันที่ ๒๓-๓๕ เมษายน ๒๕๕๕

( รุ่นที่ ๒  วันที่ ๓๐ เมษายน – ๒ พฤษภาคม ๒๕๕๕
จังหวัด .................................................................
เทศบาลตำบล..........................................................................อำเภอ..............................................................
(ขอส่งรายชื่อผู้เข้าร่วมการฝึกอบรมฯ ดังนี้
1. ชื่อ (นาย/นาง/นางสาว)..................................................นามสกุล ...............................................................
ตำแหน่ง
..................................................................................................................ระดับ ............................
โทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ ............................................................
e-mail address (ถ้ามี) ............................................................................................................................
2. ชื่อ .........................................................................นามสกุล .....................................................................
ตำแหน่ง
..................................................................................................................ระดับ ............................
โทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ ............................................................
e-mail address (ถ้ามี) ............................................................................................................................
(ไม่สามารถส่งผู้เข้ารับการฝึกอบรมได้ เนื่องจาก ...................................................................................................
     .............................................................................................................................................................................

ผู้รายงาน .......................................................
    (.................................................................)







ตำแหน่ง ......................................................

กรุณากรอกข้อมูลด้วยตัวบรรจง กรณีไม่ประสงค์เข้ารับการฝึกอบรมฯ โปรดแจ้งให้ทราบด้วย


กรุณาส่งแบบตอบรับเข้าร่วมการฝึกอบรมฯ ทางโทรสารหมายเลข ๐ ๒๒๔๑ ๙๐๐๐ ต่อ ๔๑๐๓ 


หรือ ทาง e-mail address : � HYPERLINK "mailto:hsw@dla.go.th" �hsw@dla.go.th� หมายเลขโทรศัพท์ที่ติดต่อได้ ๐ ๒๒๔๑ ๙๐๐๐ ต่อ ๔๑๓๒-๓


กรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น จะพิจารณาให้เข้ารับการฝึกอบรมตามรายชื่อและตรงตามรุ่นก่อน











