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	ที่  ชปร.01/2554

	

	                                                                                             21   กุมภาพันธ์  2554

	
	

	เรื่อง  
	ขอเชิญส่งผู้เข้ารับการอบรมหลักสูตร  “เจ้าหน้าที่ความปลอดภัยในการทำงาน  ระดับหัวหน้างาน, ระดับบริหาร และ คณะกรรมการความปลอดภัย อาชีวอนามัยและสภาพแวดล้อมในการทำงาน  ตามกฎหมาย  
และขอเชิญชวนร่วมสมัครเป็นสมาชิกชมรมเจ้าหน้าที่ความปลอดภัยในการทำงาน จังหวัดราชบุรี

	เรียน
	กรรมการผู้จัดการ / นายจ้าง / เจ้าของสถานประกอบการ / หัวหน้างานความปลอดภัยฯ  

	สิ่งที่ส่งมาด้วย
	แบบแจ้งการส่งผู้เข้ารับการอบรมแต่ละหลักสูตร   (ส่วนกำหนดการฝึกอบรม ดูได้ที่ www.ratchaburisafety.com)    

	

	                   ด้วยชมรมเจ้าหน้าที่ความปลอดภัยในการทำงานจังหวัดราชบุรี  ร่วมกับ สำนักงานสวัสดิการและคุ้มครองแรงงานจังหวัดราชบุรี   ได้เล็งเห็นถึงความสำคัญในการป้องกันการประสบอันตราย    เนื่องจากการทำงานของลูกจ้างและความเสียหายอันจะเกิดขึ้นแก่นายจ้าง  ตามกฎกระทรวง กำหนดมาตรฐานในการบริหารและการจัดการด้านความปลอดภัยอาชีวอนามัย และสภาพแวดล้อมในการทำงาน พ.ศ. 2549  ซึ่งมีผลบังคับใช้วันที่  21  มิถุนายน  2549  กำหนดให้นายจ้างส่งลูกจ้างเข้ารับการอบรม  เพื่อแต่งตั้งให้ปฏิบัติหน้าที่เป็นเจ้าหน้าที่ ความปลอดภัยในการทำงาน ตามหลักเกณฑ์ที่ทางราชการกำหนด  

	

	                   ในการนี้  ชมรมเจ้าหน้าที่ความปลอดภัยในการทำงานจังหวัดราชบุรี  จะได้ดำเนินการจัดฝึกอบรมหลักสูตร  
“คณะกรรมการความปลอดภัย อาชีวอนามัยและสภาพแวดล้อมในการทำงาน” (คปอ.)  รุ่นที่ 1  ในวันที่  7 – 8  เมษายน  2554

“เจ้าหน้าที่ความปลอดภัยในการทำงาน  ระดับหัวหน้างาน”         รุ่นที่ 1        ในวันที่  12 - 13  พฤษภาคม   2554        
“เจ้าหน้าที่ความปลอดภัยในการทำงาน  ระดับบริหาร”                รุ่นที่ 1        ในวันที่  9 – 10  มิถุนายน   2554  
เวลา  08:30 – 17:00 น.   ณ ห้องเพชรชมพู โรงแรมโกลเด้นซิตี้   จังหวัดราชบุรี      จำนวนหลักสูตรละ  1 รุ่นๆ ละ  60  คน  ค่าลงทะเบียน สำหรับสมาชิกชมรมฯ  1,500  บาท บุคคลทั่วไป  1,700 บาท (ไม่มี Vat 7%)  หากสถานประกอบกิจการท่าน ประสงค์จะส่งพนักงานเข้ารับการอบรมขอให้กรอกรายละเอียด     ในแบบแจ้งการส่งผู้เข้ารับการอบรมฯ   ส่ง E-mail : wiphars@scg.co.th โดยชำระค่าลงทะเบียนของแต่ละหลักสูตรล่วงหน้า (ชำระค่าลงทะเบียนก่อนได้สิทธิ์อบรมฯก่อนตามลำดับ)     พร้อม E-mail ใบยืนยันการโอนเงินมาที่     E-mail :  wiphars@scg.co.th  
(หมายเหตุ        :       สำหรับสถานประกอบกิจการใดที่ชำระเงินค่าลงทะเบียนแล้ว ผู้เข้าอบรมไม่สามารถเข้าอบรมได้ ทางชมรมฯ 
                                สงวนสิทธิ์การคืนเงินค่าลงทะเบียน   แต่สามารถส่งพนักงานท่านอื่นเข้าอบรมแทนได้)   

	

	                   จึงเรียนมาเพื่อพิจารณา          หากท่านประสงค์จะทราบรายละเอียดประการใด         โปรดติดต่อประสานงานได้ที่ คุณวิภา   ทรัพย์อุไรรัตน์    เลขานุการชมรมฯ   โทร. 081-847 7713   หรือ E-mail :  wiphars@scg.co.th  หรือ www.ratchaburisafety.com  ทั้งนี้ หวังเป็นอย่างยิ่งว่าท่านจะใช้บริการของชมรมฯ   จึงขอขอบคุณมา  ณ โอกาสนี้ด้วย

	

	                                                                                                 ขอแสดงความนับถือ

	

	

	                              

	                                                                                              (นายชำนาญ        ภุมรา)

	                                                              ประธาน  ชมรมเจ้าหน้าที่ความปลอดภัยในการทำงาน  จังหวัดราชบุรี

	

	

	

	แบบแจ้งการส่งผู้เข้ารับการอบรม

	หลักสูตร  “คณะกรรมการความปลอดภัย อาชีวอนามัย และสภาพแวดล้อมในการทำงาน”  (คปอ.)  รุ่นที่  1

	

	                                                                               วันที่ ............. เดือน .................................. พ.ศ. 2554

	

	เรื่อง 
	ขอสมัครเข้าอบรมหลักสูตร  “คณะกรรมการความปลอดภัย อาชีวอนามัย และสภาพแวดล้อมในการทำงาน”
(คปอ.)  รุ่นที่ 1     ในวันที่  7 – 8  เมษายน  2554

	เรียน
	ประธาน ชมรมเจ้าหน้าที่ความปลอดภัยในการทำงาน จังหวัดราชบุรี

	

	                   ข้าพเจ้า  นาย/นาง/นางสาว ................................................  นามสกุล.....................................................

	ตำแหน่ง ................................ชื่อสถานประกอบกิจการ ........................................................ประเภทกิจการ ...............

	ตั้งอยู่เลขที่ ............ หมู่ที่ .......... ถนน ....................... ตำบล/แขวง ................................ อำเภอ/เขต ...........................

	จังหวัด ................................................... รหัสไปรษณีย์ ......................... โทรศัพท์ .....................................................

	โทรสาร .................................................. มีลูกจ้าง ............................ คน                 ประสงค์ส่งพนักงาน  ชื่อ

	1.  นาย/นาง/นางสาว ........................................................ นามสกุล .........................................................................

	      ตำแหน่ง ............................................................... อายุ ................ ปี วุฒิการศึกษา ...........................................

	2.  นาย/นาง/นางสาว ....................................................... นามสกุล ..........................................................................

	      ตำแหน่ง ................................................................ อายุ ................ ปี วุฒิการศึกษา ...........................................

	รับจำนวน  60  ท่าน    ค่าลงทะเบียน        (  สำหรับสมาชิก                1,500   บาท   (ไม่มี Vat 7%)

	                                                              (  สำหรับบุคคลทั่วไป         1,700   บาท   (ไม่มี Vat 7%)

	เข้าฝึกอบรมหลักสูตร “คณะกรรมการความปลอดภัย อาชีวอนามัย และสภาพแวดล้อมในการทำงาน”  ด้วยความสมัครใจ และสำเนาบัตรประชาชนของตัวผู้สมัครเข้าอบรมฯ จำนวน 1 ฉบับ/ท่าน ให้นำมาในวันอบรม

	

	                   จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ

	

	                                                                                   ขอแสดงความนับถือ

	                                                                                    (ผู้มีอำนาจลงนาม)

	

	

	                                                                       ( .......................................................)

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

	ชื่อผู้ประสานงาน(ผู้ส่งอบรมฯ)  .......................................................................................................
E-mail :…………………………………..………... เบอร์โทรศัพท์.......................................................

	หมายเหตุ 
	กรุณาส่งใบตอบรับการอบรมและใบยืนยันการชำระเงิน  ได้ที่   E-mail : wiphars@scg.co.th    หรือ Fax : 032-340369 โอนเงินชื่อบัญชี นายสนธยา  การะเกตุ และ/หรือนายชำนาญ ภุมรา และ/หรือ นางวิภา  ทรัพย์อุไรรัตน์   ธนาคารไทยพาณิชย์ จำกัด    สาขาบ้านโป่ง  (ราชบุรี)  เลขที่บัญชี 611-234 620-9 บัญชีเงินฝากออมทรัพย์   ชำระเงินค่าอบรมก่อนมีสิทธิ์ก่อน  เมื่อครบ 60 คนปิดการรับสมัครทันที

	

	

	

	แบบแจ้งการส่งผู้เข้ารับการอบรม

	หลักสูตร  “เจ้าหน้าที่ความปลอดภัยในการทำงาน ระดับ หัวหน้างาน”  รุ่นที่  1

	

	                                                                               วันที่ ............. เดือน .................................. พ.ศ. 2554

	

	เรื่อง 
	ขอสมัครเข้าอบรมหลักสูตร  “เจ้าหน้าที่ความปลอดภัยในการทำงาน  ระดับหัวหน้างาน”  

รุ่นที่ 1     วันที่  12 – 13  พฤษภาคม   2554           

	เรียน
	ประธาน ชมรมเจ้าหน้าที่ความปลอดภัยในการทำงาน จังหวัดราชบุรี

	

	                   ข้าพเจ้า  นาย/นาง/นางสาว ................................................  นามสกุล.....................................................

	ตำแหน่ง ................................ชื่อสถานประกอบกิจการ ........................................................ประเภทกิจการ ...............

	ตั้งอยู่เลขที่ ............ หมู่ที่ .......... ถนน ....................... ตำบล/แขวง ................................ อำเภอ/เขต ...........................

	จังหวัด ................................................... รหัสไปรษณีย์ ......................... โทรศัพท์ .....................................................

	โทรสาร .................................................. มีลูกจ้าง ............................ คน                 ประสงค์ส่งพนักงาน  ชื่อ

	1.  นาย/นาง/นางสาว ........................................................ นามสกุล .........................................................................

	      ตำแหน่ง ............................................................... อายุ ................ ปี วุฒิการศึกษา ...........................................

	2.  นาย/นาง/นางสาว ....................................................... นามสกุล ..........................................................................

	      ตำแหน่ง ................................................................ อายุ ................ ปี วุฒิการศึกษา ...........................................

	รับจำนวน  60  ท่าน    ค่าลงทะเบียน        (  สำหรับสมาชิก                1,500   บาท   (ไม่มี Vat 7%)

	                                                              (  สำหรับบุคคลทั่วไป         1,700   บาท   (ไม่มี Vat 7%)

	เข้าฝึกอบรมหลักสูตร “เจ้าหน้าที่ความปลอดภัยในการทำงาน  ระดับหัวหน้างาน”     ด้วยความสมัครใจ 
และสำเนาบัตรประชาชนของตัวผู้สมัครเข้าอบรมฯ จำนวน 1 ฉบับ/ท่าน ให้นำมาในวันอบรม

	

	                   จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ

	

	                                                                                   ขอแสดงความนับถือ

	                                                                                    (ผู้มีอำนาจลงนาม)

	

	

	                                                                       ( .......................................................)

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

	ชื่อผู้ประสานงาน(ผู้ส่งอบรมฯ)  .......................................................................................................
E-mail :…………………………………..………... เบอร์โทรศัพท์.......................................................

	หมายเหตุ 
	กรุณาส่งใบตอบรับการอบรมและใบยืนยันการชำระเงิน  ได้ที่   E-mail : wiphars@scg.co.th    หรือ Fax : 032-340369 โอนเงินชื่อบัญชี นายสนธยา  การะเกตุ และ/หรือนายชำนาญ ภุมรา และ/หรือ นางวิภา  ทรัพย์อุไรรัตน์   ธนาคารไทยพาณิชย์ จำกัด    สาขาบ้านโป่ง  (ราชบุรี)  เลขที่บัญชี 611-234 620-9 บัญชีเงินฝากออมทรัพย์   ชำระเงินค่าอบรมก่อนมีสิทธิ์ก่อน  เมื่อครบ 60 คนปิดการรับสมัครทันที

	

	

	

	แบบแจ้งการส่งผู้เข้ารับการอบรม

	หลักสูตร  “เจ้าหน้าที่ความปลอดภัยในการทำงาน ระดับ บริหาร”  รุ่นที่  1

	

	                                                                               วันที่ ............. เดือน .................................. พ.ศ. 2554

	

	เรื่อง 
	ขอสมัครเข้าอบรมหลักสูตร  “เจ้าหน้าที่ความปลอดภัยในการทำงาน  ระดับบริหาร”                
รุ่นที่ 1        ในวันที่  9 – 10   มิถุนายน   2554  

	เรียน
	ประธาน ชมรมเจ้าหน้าที่ความปลอดภัยในการทำงาน จังหวัดราชบุรี

	

	                   ข้าพเจ้า  นาย/นาง/นางสาว ................................................  นามสกุล.....................................................

	ตำแหน่ง ................................ชื่อสถานประกอบกิจการ ........................................................ประเภทกิจการ ...............

	ตั้งอยู่เลขที่ ............ หมู่ที่ .......... ถนน ....................... ตำบล/แขวง ................................ อำเภอ/เขต ...........................

	จังหวัด ................................................... รหัสไปรษณีย์ ......................... โทรศัพท์ .....................................................

	โทรสาร .................................................. มีลูกจ้าง ............................ คน                 ประสงค์ส่งพนักงาน  ชื่อ

	1.  นาย/นาง/นางสาว ........................................................ นามสกุล .........................................................................

	      ตำแหน่ง ............................................................... อายุ ................ ปี วุฒิการศึกษา ...........................................

	2.  นาย/นาง/นางสาว ....................................................... นามสกุล ..........................................................................

	      ตำแหน่ง ................................................................ อายุ ................ ปี วุฒิการศึกษา ...........................................

	รับจำนวน  60  ท่าน    ค่าลงทะเบียน        (  สำหรับสมาชิก                1,500   บาท   (ไม่มี Vat 7%)

	                                                              (  สำหรับบุคคลทั่วไป         1,700   บาท   (ไม่มี Vat 7%)

	เข้าฝึกอบรมหลักสูตร “เจ้าหน้าที่ความปลอดภัยในการทำงาน  ระดับหัวหน้างาน”     ด้วยความสมัครใจ 
และสำเนาบัตรประชาชนของตัวผู้สมัครเข้าอบรมฯ จำนวน 1 ฉบับ/ท่าน ให้นำมาในวันอบรม

	

	                   จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ

	

	                                                                                   ขอแสดงความนับถือ

	                                                                                    (ผู้มีอำนาจลงนาม)

	

	

	                                                                       ( .......................................................)

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

	ชื่อผู้ประสานงาน(ผู้ส่งอบรมฯ)  .......................................................................................................
E-mail :…………………………………..………... เบอร์โทรศัพท์.......................................................

	หมายเหตุ 
	กรุณาส่งใบตอบรับการอบรมและใบยืนยันการชำระเงิน  ได้ที่   E-mail : wiphars@scg.co.th    หรือ Fax : 032-340369 โอนเงินชื่อบัญชี นายสนธยา  การะเกตุ และ/หรือนายชำนาญ ภุมรา และ/หรือ นางวิภา  ทรัพย์อุไรรัตน์   ธนาคารไทยพาณิชย์ จำกัด    สาขาบ้านโป่ง  (ราชบุรี)  เลขที่บัญชี 611-234 620-9 บัญชีเงินฝากออมทรัพย์   ชำระเงินค่าอบรมก่อนมีสิทธิ์ก่อน  เมื่อครบ 60 คนปิดการรับสมัครทันที

	

	

	

	ใบสมัครสมาชิก

	ชมรมเจ้าหน้าที่ความปลอดภัยในการทำงานจังหวัดราชบุรี

	

	                                                                  หมายเลขสมาชิก .........................................  (สำหรับเจ้าหน้าที่กรอก)

	                                                                  สมัครวันที่ ..............  เดือน ................................... พ.ศ. ...................

	

	สมัครเป็นสมาชิกประเภท            (   สามัญ            (ปีละ   500  บาท)

	ชื่อ – นามสกุล (ผู้แทนของบริษัทด้านความปลอดภัยในการทำงาน) ........................................................................

	ชื่อสถานประกอบการ  (ไทย)   .............................................................................................................................

	                                  (อังกฤษ) ..........................................................................................................................

	ที่ตั้งเลขที่  ................  หมู่ที่ ..............  ถนน ............................................  ตำบล/แขวง ........................................

	อำเภอ/เขต ........................................... จังหวัด.................................................. รหัสไปรษณีย์ ...........................

	โทรศัพท์ ..................................................................................... โทรสาร ...........................................................

	E – mail Address  :  ..........................................................................................................................................

	ประเภทของกิจการ ............................................................................................................................................

	จำนวนลูกจ้าง ............................................ คน       ชาย ............................. คน    หญิง ............................... คน

	สถานประกอบกิจการของท่านมีมาตรฐานความปลอดภัย  เช่น  ( ISO9001-2000  ( ISO14001  (  ISO18001

	( SA8000    (  สถานประกอบกิจการดีเด่น   (  อื่นๆ  (โปรดระบุ) .................................................................

	ขอสมัครเป็นสมาชิกชมรมเจ้าหน้าที่ความปลอดภัยในการทำงานจังหวัดราชบุรี

	

	                   ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  ข้อความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ  และยินดีจะปฏิบัติตามระเบียบ  ข้อบังคับของชมรมเจ้าหน้าที่ความปลอดภัยในการทำงานจังหวัดราชบุรี พร้อมทั้งร่วมกิจกรรมต่างๆ  ของชมรมฯ อย่างสม่ำเสมอ

	

	                                                                          ลงชื่อ ......................................................... ผู้สมัคร

	                                                                                   (.......................................................)

	                                                                          ลงชื่อ ......................................................... ผู้อนุมัติ (นายจ้าง)

	                                                                                   (.......................................................)

	                                                                          ลงชื่อ ......................................................... ผู้รับรอง(ประธานชมรม)

	                                                                                   (.......................................................)

	

	หมายเหตุ     ระยะเวลาการเป็นสมาชิก จะสิ้นสุดสมาชิกภาพ  ในวันที่   31  ธันวาคม  2554

	กรุณาส่งใบตอบรับมาที่  E-mail : wiphars@scg.co.th  พร้อมทั้งชำระเงินโดยการ  โอนเงิน  ชื่อบัญชี   นายสนธยา  การะเกตุ และ/หรือนายชำนาญ ภุมรา และ/หรือ นางวิภา  ทรัพย์อุไรรัตน์   ธนาคารไทยพาณิชย์ จำกัด    สาขาบ้านโป่ง (ราชบุรี)
เลขที่บัญชี 611-234 620-9 บัญชีเงินฝากออมทรัพย์   ทางชมรมฯ จะส่งใบเสร็จรับเงินให้ต่อไป
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