
ชือ่ - นามสกุล

       ชาย

        หญิง

วนั/เดอืน/ปีเกิด อายุ         ปี

อีเมล

ชือ่บริษัท/องค์กร

ต าแหน่งผู้สมัคร

ประเภทอุตสาหกรรม เชน่ อาหาร สิง่ทอ พลาสตกิ เป็นตน้ (โปรดระบ)ุ

ประเภทธุรกิจ        การผลติ           การค้า            การบริการ

*คุณลกัษณะเดน่ของผลติภัณฑ์

รางวลัทีเ่คยไดร้ับ

จ านวนพนักงาน (คน) เงินลงทุน (ลา้นบาท)

ยอดขาย (ลา้นบาท/ป)ี ในประเทศ……………………. (%) ตา่งประเทศ  ………………….(%)

*สถานะหรือต าแหน่งทางสงัคม

หมายเลขไปรษณีย์ เบอร์โทรศัพท์ทีท่ างาน

โทรสารทีท่ างาน เบอร์โทรศัพท์เคลือ่นที่

ระดบัปริญญา ปีทีส่ าเร็จการศึกษา

หมายเหตุ
    1. ผู้เข้าร่วมการฝึกอบรมฯ ต้องเป็นผู้ประกอบการธุรกิจ ทายาทธุรกิจ เท่านั้น
    2. สามารถสอบถามข้อมูลเพิ่มเติมได้ที่ โทร. 0 2202 4578 หรือ 0 2354 3230
    3. กรุณาส่งใบสมัครได้ที่  email : sme.springup@gmail.com หรือ โทรสาร 0 2354 3116 ,  0 2354 3257
   4. โปรดกรอกรายละเอียดข้อมูลใบสมัครให้ครบถ้วน ซ่ึงจะมีผลต่อการพิจารณารับท่านเข้าร่วมฝึกอบรม
       และหากท่านได้รับการคัดเลือกจะได้การตอบรับผ่านทางอีเมล หรือโทรสาร (กรณไีม่มีอีเมล)

ใบสมัครโครงการ SMEs Spring Up
กรมส่งเสริมอุตสาหกรรม
กระทรวงอุตสาหกรรม

ชือ่ตราสนิค้า (Brand)

ทีอ่ยู่ (ทีท่ างาน)

*สถานะทางธุรกิจ
       เจา้ของ

       ทายาท

ส่วนที่ 1 ข้อมูลของผู้สมัคร (โปรดกรอกข้อมูลการสมัครให้ครบเพื่อเติมฐานข้อมูลสมาชิกและการติดต่อ )

หมายเลขประจ าตวับัตรประชาชน 

 เพศ
รูปถ่ายผู้สมัคร

Attached Photograph here

3.ประวัติการศึกษา
วฒิุ/สาขาทีไ่ดร้ับ สถาบันการศึกษา

    Paste Your Recent Self  

ID line

ส่วนที่ 2 ข้อมูลองค์กร


