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ใบสมัครประกวด  “สื่อโปสเตอร์รณรงค์บริจาคโลหิต”

โครงการ BRAND’S Young Blood 2011
ชื่อกลุ่ม.............................................................สถาบันการศึกษา.......................................................
เลขที่..................................ถนน......................................แขวง...........................................................
เขต......................................จังหวัด.........................................รหัสไปรษณีย์......................................
โทรศัพท์...............................................................โทรสาร...................................................................
E-mail ………………………………………………………………………...

มีความประสงค์สมัครเข้าร่วมประกวด “สื่อโปสเตอร์รณรงค์บริจาคโลหิต” โดยที่สมาชิกกลุ่มได้รับทราบข้อกำหนดและกฎเกณฑ์การตัดสินของการประกวดแล้ว และยินยอมปฏิบัติตามทุกประการ
รายชื่อสมาชิกกลุ่ม (สมาชิกไม่เกิน 6 คน) 
1. ชื่อ-สกุล...................................................................(หัวหน้า) โทรศัพท์...........................................
2. ชื่อ-สกุล.................................................................................โทรศัพท์...........................................
3. ชื่อ-สกุล.................................................................................โทรศัพท์...........................................
4. ชื่อ-สกุล.................................................................................โทรศัพท์...........................................
5. ชื่อ-สกุล.................................................................................โทรศัพท์...........................................
6. ชื่อ-สกุล.................................................................................โทรศัพท์...........................................
ทั้งนี้ ได้แนบหลักฐานการสมัครมา ดังต่อไปนี้ 
( สำเนาบัตรประจำตัวนิสิต นักศึกษา
( หากสมัครในนามสโมสร หรือชมรม ขอใบรับรองการก่อตั้ง 




ลายเซ็นผู้สมัคร.....................................................................







         (หัวหน้ากลุ่ม)
ลายเซ็นอาจารย์ผู้รับรอง.......................................................






                      (                                                       )




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

โปรดส่งใบสมัครภายในวันที่ 15 กันยายน 2554 ที่หน่วยกิจกรรมสัมพันธ์และโครงการพิเศษ ฝ่ายประชาสัมพันธ์และจัดหาผู้บริจาคโลหิต ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย โทรศัพท์/โทรสาร 0 2255 4567  หรือ 0 2263 9600 
ต่อ 1752, 1753   E-mail :blood@redcross.or.th
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