
 

แบบแจ้งรายชือ่ผูเ้ข้าร่วมโครงการประชุมเชิงปฏิบตัิการผูป้ฏิบัติงานดา้นบ าเหนจ็บ านาญข้าราชการส่วนท้องถิ่น                                                         
ของส านักงานส่งเสริมการปกครองท้องถิ่นจังหวัด ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2562                                     

ระหว่างวันที่ 25 – 26 กรกฎาคม 2562                                                                                     
ณ โรงแรมรีเจ้นท์ ชะอ า หัวหิน จ.เพชรบุรี 

สถจ. .................................................. 
 

 รายช่ือเจ้าหน้าที่ที่เข้าร่วมโครงการประชุมเชิงปฏิบัติการ     

 1. ชื่อ ................................................................. นามสกุล ............................................................................ 
     ต าแหน่ง ..................................................................... ระดับ .................................................................... 
        เบอร์โทรศัพท์ (มือถือ)....................................................... 

    2. ชื่อ ............................................................... .. นามสกุล ............................................................................ 
     ต าแหน่ง ..................................................................... ระดับ ............................................................... ..... 
        เบอร์โทรศัพท์ (มือถือ)....................................................... 

 ค่าเช่าที่พัก 

  วัน..............................................................ถึงวัน..........................................................จ านวน..............คืน 

 การเดินทางไป 
    เดนิทางไปเอง                  
    เดนิทางพร้อมคณะ (ออกจากส านักงานกองทุนฯ กรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น) จ านวน.............คน 
      วันพุธ ที่ 24 กรกฎาคม 2562 เวลา 16.30 น.   
      วันพฤหัสบดี ที่ 25 กรกฎาคม 2562 เวลา 05.00 น. 
 

 การเดินทางกลับ 
      เดินทางกลับเอง                                          เดินทางพร้อมคณะ เวลา 16.30 น. 
 
 
                                                                      ลงชื่อ..................................................... 
                                                                             (..................................................)            
                                                          ท้องถิ่นจังหวัด..........................................................                                     
 
หมายเหตุ  1. กรณีแจ้งรายชื่อผู้เข้าร่วมโครงการฯ ทางโทรสารหมายเลข 0-2241-8510  
  หรือ 0-2241-9069 ต่อ 205 , 212 ภายในวันที ่10 กรกฎาคม 2562 
  โดยประสานกับคุณชญาพัชร พ่ึงสาระ มือถือ 081-498-0939  
  E-mail Address : chayapuch@hotmail.com 
 2. ค่าที่พัก ค่าอาหารกลางวัน อาหารเย็น อาหารว่างและเครื่องดื่ม โครงการฯ เป็นผู้ออกค่าใช้จ่าย 
   3. ค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปราชการ เช่น ค่าเบี้ยเลี้ยง ค่าพนะ ค่าเช่าที่พักก่อนและหลัง  
    วันที่ 25 กรกฎาคม 2562 ให้เบิกจากต้นสังกัด 
   4. สิ่งที่ควรน ามาวันอบรมเพ่ือใช้ในการแบ่งกลุ่มฝึกปฏิบัติค านวณบ าเหน็จบ านาญฯ 
    4.1 เครือ่งค านวณแบบพกพา 
    4.2 ส าเนาบัตรประวัติพนักงานฯ (กพ.7) กรณีท่ีมีผู้เกษยีณอายุในปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 
          เท่านั้น จ านวน 1 - 2 ตวัอย่าง (ถ้ามี)   
  


