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โปรดเลือกอาหารว่าง 
   อาหารอิสลาม                  อาหารทั่วไป 
 
 
           ลงช่ือผู้สมัคร......................................... 
   วันที่......................................... 
 
ค ารับรองของผู้บังคับบัญชา  อนุญาตให้บุคลากรเข้ารับการอบรมตลอดหลักสูตร 
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