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การชำระค่าธรรมเนียม : โอนเงินผ่านธนาคารกรุงเทพ  ( บัญชีออมทรัพย์ )  
ชื่อบัญชี มูลนิธิเพื่อสถาบันเพิ่มผลผลิตแห่งชาติ      เลขที่ 210-0-508619
ส่งหลักฐานการชำระเงินพร้อมระบุ หลักสูตร ชื่อหน่วยงาน และที่อยู่ออกใบเสร็จส่งมาที่ โทรสาร 0-2619-8098 หรือ phatcharawan@ftpi.or.th
กรณียกเลิกการอบรม  กรุณาแจ้งเป็นลายลักษณ์อักษร ก่อนวันอบรมอย่างน้อย 7 วันทำการ มิฉะนั้นสถาบัน ขอสงวนสิทธิ์เก็บค่าธรรมเนียม 50%

 
สอบถามข้อมูลเพิ่มเติม ส่วนบริการฝึกอบรม โทรศัพท์ 02-619-5500 ต่อ 466-467 โทรสาร 02-619-8098 e-Mail : phatcharawan@ftpi.or.th หรือ Panitnart@ftpi.or.th

