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ใบสมัครเข้าร่วมโครงการสถานที่ทำงานน่าอยู่ น่าทำงาน
ข้อมูลสถานประกอบกิจการ / สถานที่ทำงาน
1.  ชื่อสถานประกอบกิจการ / สถานที่ทำงาน ................................................................................................................
2.  ชื่อเจ้าของ / หัวหน้าหน่วยงาน ................................................................................................................................
3.  ชื่อผู้ประสานงาน ................................................................................ ตำแหน่ง .....................................................
4.  สถานที่ตั้ง เลขที่ ................... หมู่ ............. ถนน .......................................... ตำบล ..............................................
อำเภอ .............................. จังหวัด ................................. โทรศัพท์ .................................. โทรสาร ......................
เขตเทศบาล / อบต. ..............................................................................................................................................
5.  ประเภทกิจการ / สถานที่ทำงาน ..............................................................................................................................
6.  ลักษณะงาน / ผลผลิต ...........................................................................................................................................
7.  จำนวน พนักงาน / เจ้าหน้าที่ หญิง ............................................... คน ชาย ..................................................... คน
สมัครเข้าร่วมโครงการ
ทำเครื่องหมาย ( ในประเภทโครงการที่ต้องการสมัคร
· สถานที่ทำงานน่าอยู่ น่าทำงาน
· โรงแรมน่าอยู่ น่าพัก
· สถานบริการแต่งผม-เสริมสวย สะอาด ปลอดภัย น่าใช้บริการ
· สถานที่บริการน้ำมันเชื้อเพลิงสะอาด ปลอดภัย สิ่งแวดล้อมดี
· สถานบันเทิงปลอดภัย
· อื่น ๆ (ระบุ) ........................................................................
ลงชื่อ ............................................. ผู้สมัคร
(.........................................)
ลงชื่อ ............................................. ผู้รับสมัคร
(..........................................)

สสอ. / สสจ. ....................................................

วันที่ ......... / ................... / ...........




รหัสแหล่งข้อมูล (( ((





แบบประเมินเลขที่ ..........................................................


 รหัสแหล่งข้อมูล (( - (( - ((





HEALTHY WORKPLACE





























