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ใบสมัครเข้าร่วมโครงการ/ค่าย ____________________________________ 

ข้อมูลนักเรียน  (กรุณากรอกข้อมูลให้ครบ)   เพศ      (  )  ชาย     (  )  หญิง 

ช่ือ - นามสกลุ (ไทย) ___________________________________________________________ ช่ือเลน่ ______________________________ 

ช่ือ - นามสกลุ (องักฤษ) ________________________________________________________ ช่ือเลน่ _______________________________ 

วนั   เดือน  ปีเกิด _______________ อาย ุ___________ ปี ________เดือน   ช่ือโรงเรียน _______________________ ระดบัชั้น ___________ 

สุขภาพร่างกาย  (   )  แขง็แรง (   ) มีโรคประจาํตวั คือ _____________________ เคยรักษาท่ี________________________________________ 

แพทยผ์ูรั้กษา ______________________________________เบอร์โทรศพัทติ์ดต่อไดก้รณีฉุกเฉิน ___________________________________ 

ข้อมูลผู้ปกครอง (กรุณากรอกข้อมูลให้ครบ)  ช่ือ – นามสกลุ (ไทย) ____________________________________ ช่ือเล่น _________________ 

ความสัมพนัธ ์   (   ) บิดา   (   ) มารดา    (   ) อ่ืนๆ ____________________________________ จาํนวนบุตร ___________________________ 

ท่ีอยูท่ี่บา้น ______________________________________________________________________ รหสัไปรษณีย ์_____________________ 

อาชีพ ______________________________ ท่ีอยูท่ี่ทาํงาน __________________________________________________________________ 

โทรศพัท ์(บา้น) ______________________ มือถือ ____________________________ E-Mail _____________________________________ 

วัตถุประสงค์และความคาดหวงัในการเข้าร่วมโครงการฯ____________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________ 

ข้อมูลส่วนตัว  รายไดต่้อเดือน    (  )  15,000 -25,000 บาท  (  )  25,001-35,000 บาท   (  )  35,001- 50,000 บาท  (  )  มากกวา่ 50,000 บาท ข้ึนไป

วฒิุการศึกษา   (  ) ตํ่ากวา่ปริญญาตรี          (  ) ปริญญาตรี         (  ) ปริญญาโท          (  )  อ่ืนๆ  ______________________________________

กิจกรรมยามวา่ง      (  )  ดูหนงั-ฟังเพลง    (  )  ชอปป้ิง      (  )  อ่านหนงัสือ       (  )  ตกแต่งบา้น      (   ) Spa     (   ) กีฬา (ระบุ) _____________

ทราบขอ้มูลจาก    (  )  Internet   (  )   หนงัสือพิมพ ์   (  )   TV    (  )   เพ่ือนแนะนาํ        (  )   อ่ืนๆ ____________________________________ 

โปรดส่งหลกัฐานการชําระเงินพร้อมใบสมัครมาท่ี 02-947-6107  หรือ  E-Mail: register@brainability.co.th 

  

                                                                                                                                      ลงช่ือ  _________________________ 

                                                                                                                                            ผูป้กครอง 

                                                                                                                                       วนัท่ี  _______/________/________ 

 

สําหรับเจ้าหน้าที่ 

ไดรั้บเงินค่าสมคัรอา้งอิงใบเสร็จเลขท่ี_____________________________________     

ชาํระโดย  (   )  เงินสด    (   )  บตัรเครดิต __________________________________    

(  ) โอนผา่นบญัชี ธ.กสิกรไทย สาขา แฟชัน่ไอส์แลนด ์รามอินทรา 720-2-434858      

(  )โอนผา่นบญัชี ธ.ไทยพาณิชย ์สาขาคริสตสั ดีไซน ์เซ็นเตอร์ เลขท่ี 402-320755-4 

ลงช่ือ  ผูรั้บเงิน______________________________   วนัท่ี____________________ 
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หนังสือแสดงความยนิยอมของผู้ปกครอง 

 

                                                                                                          เขียนท่ี __________________________________________________ 

 

                                                                                                         วนัท่ี________ เดือน__________________________พ.ศ. _________ 

 

ขา้พเจา้ _________________________________ เก่ียวขอ้งเป็น ___________ของ เด็กชาย/เด็กหญิง _____________________________

ผูส้มคัรเขา้โครงการฯ/ค่าย ______________________________________________ ขา้พเจา้ไดรั้บทราบรายละเอียดและเง่ือนไขเก่ียวกบั

โครงการ/ค่าย ___________________________________________  พร้อมทั้งชาํระค่าสมคัรเป็นจาํนวนเงิน ________ บาทเรียบร้อยแลว้ 

ยนิยอมให ้เด็กชาย/เด็กหญิง ________________________________ เขา้โครงการ/ค่าย _______________________________________ 

ระหวา่งวนัท่ี ______/______/______ ถึงวนัท่ี _____/_____/______ ของสถาบนัฯ ภายใตก้ารดูแลความปลอดภยัและดูแลเป็นพิเศษใน

เร่ืองสุขภาพ  โปรดระบุ :_________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

                                                                               ลงช่ือ _________________________________ 

                                                                                                                                        ผูป้กครอง 

 

 

 

 

 

ผู้ปกครอง  

หมายเหตุ :  

1. ผูป้กครองตอ้งเป็นบิดา มารดา หรือผูใ้ชอ้าํนาจปกครองแทนบิดา มารดาของผูส้มคัร  

2. ตอ้งแนบหนงัสือแสดงความยนิยอมของผูป้กครองฉบบัน้ีไปพร้อมกบัใบสมคัรดว้ย 
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ข้อมูลการโอนเงิน 

โอนผา่นบญัชีธนาคารดงัน้ี 

ช่ือบญัชี  : บริษทั เบรนอะบิลิต้ี จาํกดั ประเภทบญัชี : ออมทรัพย ์ 

ธนาคารกสิกรไทย  สาขาแฟชัน่ไอส์แลนด ์รามอินทรา เลขบญัชี : 720-2-434858 

ธนาคารไทยพาณิชย ์ สาขาคริสตสั ดีไซน์ เซ็นเตอร์  เลขบญัชี : 402-320755-4 

การสมคัร  

ส่งใบสมัคร และสําเนาใบโอนเงิน  ส่งตามความสะดวกของท่าน ดังนี ้ 

1. โทรสาร 02-947-6107 

2. อเีมล (E-mail)  : register@brainability.co.th 

ติดต่อสอบถามเพิม่เติมที ่ 

คุณบุษบา (น้องเลก็) 08-7497-4189 

คุณณฐัพชิา  (เกิล้) 08-4466-6263 

ดาวน์โหลดใบสมคัรได้ที ่www.brainability.co.th 

 

 


